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Alkusanat  
 
Kuntoutuksen tutkimuksen kehittämisohjelma julkaistiin vuonna 2003 kuntoutusasiain neu-
vottelukunnan koordinoimana ja eri organisaatioiden ja tutkijoiden kanssa yhteistyössä val-
mistelemana. Siinä todettiin tarve varmistaa alan tutkimusosaamisen kumuloituminen ja 
tutkimustiedon hyödyntäminen, parantaa kuntoutuksen tutkimuksen koordinaatiota ja tie-
don levittämistä, lisätä tutkimuksen ja käytännön yhteistyötä sekä asettaa prioriteetteja kun-
toutuksen tutkimus- ja kehittämistyöhön.  
 
Kuntoutuksen tutkimus- ja kehittämisyhdistys on osaltaan pyrkinyt vastaamaan näihin haas-
teisiin. Yhdistyksen tieteellinen toimikunta aloitti toimintansa vuonna 2005 tarkoituksenaan 
vahvistaa kuntoutusalan tutkimusta ja tutkimusyhteistyötä eri tieteenalojen ja organisaatioi-
den välillä. Toimikunnan yhteistyökumppaniensa kanssa järjestämät tutkimusseminaarit ovat 
tarjonneet foorumin, jossa eri tieteenalojen piirissä tehtävää kuntoutuksen tutkimusta on voi-
nut esitellä. Ensimmäisen tutkimusseminaari toteutui v. 2006 teemalla ”Kuntoutuksen moni-
tieteinen tutkimus”. Toinen valtakunnallinen kuntoutuksen tutkimuksen seminaari vuonna 
2007 ”Kuntoutus ja elämänlaatu” oli suunnattu sekä tutkijoille että käytännön kuntoutustyön-
tekijöille. (Ks. julkaisu Kuntoutus ja elämänlaatu, Helsinki: Kela, Sosiaaliturvan selosteita 58, 
2007.)   
 
Kolmas seminaari ”Monimenetelmäinen kuntoutuksen tutkimus” 27.–28.11.2008 suunnattiin 
tutkijoille. Toivomuksena olivat erityisesti tutkimukset, joissa tutkimusteemaa olisi pyritty lä-
hestymään erilaisia metodologisia lähestymistapoja käyttäen. Tieteellisen raportoinnin tason 
kohottamiseksi kaikki 62 abstraktia kävivät läpi anonyymin vertaisarvioinnin, jolloin tarpeelli-
set muutokset edellytettiin tehtäviksi ennen hyväksymistä. (Ks. Kuntoutuslehti 2, 2009.)   
 
Kuntoutus on laaja tutkimusalue, jota voidaan lähestyä monella eri tavalla ja monesta eri nä-
kökulmasta. Eri tieteenalojen tutkimuskäytännöt vaihtelevat ja myös tutkimusviestinnän 
muodot ovat erilaisia. Kuntoutuksen tutkimusseminaareihin on kannustettu tutkijoita esitte-
lemään eri vaiheissa olevia tutkimuksia, jolloin tutkija voi jo suunnitteluvaiheessa hyödyntää 
tarjoutuvaa reflektiomahdollisuutta. Pyydettyihin puheenvuoroihin ja lähetettyihin abstrak-
teihin perustuviin suullisiin esityksiin perustuvan seminaariohjelman lisäksi on aktiivisesti 
etsitty muita työtapoja mm. juonnetun posterisession, posterikilpailun ja asiantuntijapaneelin 
muodossa.  
 
Nyt käsillä on tutkimusseminaarien sarjan ensimmäinen proceedings-julkaisu. Siihen on valit-
tu viisitoista Kuntoutuksen 3. tutkimusseminaarissa esiteltyä tutkimusta. Tarkoituksena on 
antaa lukijalle kuvaa laaja-alaisesta ja monimenetelmäisestä tutkimuksesta, jota kuntoutuksen 
alueella Suomessa nykyisin tehdään.       
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Tuula Aaltonen ja Jouko Lind  
Kelan tutkimusosasto 
 
Työkyky Kelan psykoterapiakuntoutuksen jälkeen 
Rekisteriseuranta Kelan psykoterapiaa saaneiden työ- ja opiskelukyvystä  
vuosina 2002–2004 
Tausta 
Psykoterapian tarve 
 
Mielenterveyshäiriöistä ja psykoterapiasta on viime vuosina keskusteltu niin palvelujen tarvit-
sijoiden kuin palvelujen tuottajien näkökulmasta. Psykoterapian tarpeesta esitetyt arviot kui-
tenkin vaihtelevat. (Duodecim 2006; Raitasalo ja Maaniemi 2006; Lehtinen ym. 2006; 
Lönnqvist 2006.) Vuonna 2004 voimaan tulleen ohjeen lähtökohtana on, että kuntoutujien 
hoitovastuu on aina julkisella terveydenhuollolla (STM 2003). Mielenterveyshäiriöiden osuus 
alkaneista sairauspäivärahakausista on kasvanut ja masennuslääkkeiden käyttö lisääntynyt. 
Yhä useammin mielenterveyshäiriöistä kärsivä siirtyy työkyvyttömyyseläkkeelle, mikä johtu-
nee paitsi sairaudesta ja sen toiminta- ja työkykyä lamauttavasta vaikutuksesta myös sairauden 
edellyttämän hoidon ja kuntoutuksen pitkäkestoisuudesta ja vaikeudesta sovittaa sitä työssä-
käyntiin ja työelämän vaatimuksiin. (Gould 2004; Raitasalo ja Maaniemi 2006.) Sosiaali- ja 
terveysturvan järjestelmät eivät välttämättä tue riittävästi mielenterveys- ja psykoterapiakun-
toutujan pyrkimystä pysyä työelämässä (Gould ym. 2007). Kelan tukeman psykoterapian ta-
voitteena on mielenterveyshäiriöstä kärsivän henkilön työ- tai opiskelukyvyn parantaminen 
tai palauttaminen ja näin parantaa hänen edellytyksiään pysyä työssä tai siirtyä työelämään 
(Kela 2007). 
 
 
Tutkimuksen tavoite 
 
Tutkimuksen tavoitteena oli kuvata rekisteritietoihin perustuen Kelan psykoterapiakuntoutu-
jia ja analysoida heidän työmarkkina-asemaansa ja siinä tapahtunutta muutosta ja terveystur-
vaa psykoterapian jälkeen vuosina 2002–2004. 
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Aineisto ja menetelmät 
 
Tutkimusaineisto perustuu Kelan kuntoutuksen vuonna 2002 päättäneiden rekisteriaineis-
toon (Lind ym. 2007). Siitä otettiin tarkasteluun ne henkilöt, joiden päättynyt kuntoutustoi-
menpide oli harkinnanvaraisen kuntoutuksen tai vaikeavammaisten lääkinnällisen 
kuntoutuksen psykoterapia (n = 2 576) ja joilla ei ollut psykoterapiaa eikä muita kuntoutus-
toimenpiteitä vuonna 2003 (Aaltonen ja Lind 2008).  
 
Psykoterapiakuntoutujan työtilanne ja muu alkutilanteen kuvaus perustui kuntoutushake-
mukseen. Alkutilanteen ja seurantahetken työtilanteen määrittelyssä vuosien 2002–2004 lo-
pussa käytettiin lisäksi kuntoutujan saamia keskeisiä Kelan terveysturvaetuuksia kuvaavia 
rekisteritietoja vuosilta 1999–2004. Seurantahetken työtilanteen ja työmarkkina-aseman mää-
rittely edellytti myös keskeisten työeläketietojen samoin kuin ansiosidonnaisen työttömyys-
turvan huomioon ottamista. 
 
Työmarkkina-aseman muutoksen ja psykoterapian tuloksellisuuden arvioinnissa otettiin 
huomioon 16-vuotiaat ja vanhemmat Kelan harkinnanvaraista psykoterapiaa saaneet (n = 
2 339), ts. kuntoutujat, joiden opiskelu- tai työtilanne kuntoutuksen alkaessa oli määritelty ja 
joille työllistyminen ja opiskelu olivat realistinen ja hakeutumisajankohtaan suhteutettavissa 
oleva psykoterapian tavoite. Vaikeavammaisten lääkinnällisen kuntoutuksen psykoterapiaa 
saaneista useimmat olivat alle 16 -vuotiaita kuntoutukseen hakeutuessaan, minkä vuoksi hei-
dät jätettiin pois analyyseista. 
 
 
Tulokset 
Kuntoutukseen hakeutumisajankohdan tilanne 
 
Psykoterapiakuntoutujista suurin osa (75 %) oli naisia. Kuntoutujien keski-ikä kuntoutukseen 
hakeutumisen ajankohtana oli 35 vuotta (miehet 35,2 ± 10,4 v, naiset 34,9 ± 10,7 v). Kuntou-
tuksen alkaessa kaikista psykoterapiakuntoutujista 82 % oli aktiiveja – työssäkäyviä, työttömiä 
tai opiskelijoita. Sekä naisista että miehistä oli ansiotyössä 50 % ja työttömänä 9 %. Kuntoutu-
jista joka neljäs oli opiskelija. Lähes joka kymmenes kuntoutuja oli työkyvyttömyyden tai ter-
veydellisten syiden vuoksi pois työelämästä. Pienellä osalla kuntoutujista (3 %) työtilannetta ei 
voitu määritellä käytettävissä olleiden rekisteritietojen perusteella. 
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Yleisimpiä mielenterveyshäiriöitä olivat mielialahäiriöt (59 %) ja neuroosit (30 %). Joka nel-
jännellä oli ainakin yksi lisäsairaus – useimmin jokin mielenterveyshäiriö. Lähes kaikki kun-
toutujat (96 %) olivat osallistuneet yksilöterapiaan. 
 
 
Työmarkkina-aseman muutos 
 
Alkutilanteeseen verrattuna työmarkkina-asemaltaan aktiivien osuus väheni 9 prosentti-
yksikköä vuonna 2002 ja 14 prosenttiyksikköä vuonna 2004 (taulukko 1). Aktiivien osuuden 
vähenemisestä huolimatta työllisten osuus kasvoi kahdeksan lähes 8 prosenttiyksikköä, kun 
taas työttömien osuus väheni lievästi. Muutokset olivat seurausta lähinnä työttömien työllis-
tymisestä ja opiskelijoiden työelämään siirtymisestä. Kuntoutukseen hakeutumisajankohtana 
terveydellisistä syistä työmarkkinoiden ulkopuolella olleista noin kolmannes oli siirtynyt ta-
kaisin työmarkkinoille. Suurin muutos oli kuitenkin ryhmän ”muu tilanne” kasvu: siihen siir-
tyi useimmiten kuntoutukseen hakeutumisajankohtana työttömänä olleita samoin kuin 
nuoria 16–18-vuotiaita opiskelijoita, lähinnä poikia. Vuoden 2004 loppuun mennessä psyko-
terapiakuntoutujista oli kuollut 17 henkilöä. 
 
Taulukko 1. Kohderyhmään kuuluneiden 16 vuotta täyttäneiden työmarkkina-asema kuntoutushakemuksen ajankohtana 
ja vuosien 2002–2004 lopussa, %. 
 
Miehet (n = 583) Naiset (n = 1 756) 
Työmarkkina- 
asema 
Kuntoutus- 
hakemus 2002 2003 2004 
Kuntotus- 
hakemus 2002 2003 2004 
Aktiivi 81,1 74,6 74,7 72,2 85,8 75,7 73,4 70,7 
Työvoima 58,5 64,7 65,5 65,5 61,4 64,6 63,4 62,6 
– työllinena 49,6 58,7 58,5 59,0 52,7 57,6 55,6 56,2 
– työtön 8,9 6,0 7,0 6,5 8,8 7,0 7,8 6,4 
Opiskelija 22,6 10,0 9,3 6,7 24,4 11,1 9,9 8,1 
Ei-aktiivi 15,8 16,1 16,1 17,5 11,8 11,4 12,9 14,6 
Muu tilanne 3,1 9,3 9,1 10,3 2,3 12,9 13,8 14,6 
 
a Sisältää perheenäidit ja -isät. 
 
 
Psyykenlääkkeiden käytön ja sairauspäivärahakausien muutos 
 
Psykoterapiakuntoutujien lääkkeiden käytön yleistymisen taustalla ovat olleet masennus-
lääkkeet, joiden käyttö kasvoi erityisesti vuosina 2000 ja 2001 (taulukko 2). Verrattuna tilan-
teeseen ennen psykoterapiaa psyykenlääkkeiden, lähinnä masennuslääkkeiden käyttö väheni 
niin miehillä kuin naisilla ja vastasi vuoden 1999 tasoa. Sen sijaan psykoosilääkkeissä, joiden 
osuus psyykenlääkkeistä oli selvästi pienempi kuin masennuslääkkeiden, tapahtui vähäistä li-
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säystä seuranta-aikana. Kuntoutujilla esiintyi myös psyykenlääkkeiden päällekkäiskäyttöä – 
useimmin masennuslääke yhdessä uni- ja/tai neuroosilääkkeen kanssa (16 % vuonna 2001; 
14 % vuonna 2004). 
 
Taulukko 2. Kuntoutujakohtainen psyykenlääkkeiden käyttö vuosina 1999–2004, %. 
 
 1999 2000 2001 2002 2003 2004 
Miehet (n = 722)       
Masennuslääke 33,9 55,0 46,7 41,3 37,7 36,0 
Psykoosilääke 8,2 11,6 11,4 11,2 11,4 11,1 
Neuroosi- tai unilääke 19,5 18,3 19,8 17,9 17,6 17,0 
Naiset (n = 1 854)       
Masennuslääke 40,3 55,7 54,5 44,7 40,5 40,2 
Psykoosilääke 6,6 8,7 8,3 7,6 7,5 7,6 
Neuroosi- tai unilääke 22,3 20,0 18,4 17,4 17,8 19,2 
 
Ennen psykoterapiaa kuntoutujien sairauspäivärahakausien määrä kasvoi selvästi (kuvio). 
Miehillä sairauspäivärahakaudet olivat muita pidempiä, vaikkakin vanhemmissa ikäluokissa 
näkyi myös eläkkeelle siirtymisen vaikutus. Psykoterapian jälkeen sairauspäivärahalla olleiden 
osuus oli pienentynyt vuoteen 2004 mennessä lähes 10 prosenttiyksikköä. Erityisesti olivat vä-
hentyneet pidemmät, yli 60 päivää kestäneet sairauspäivärahajaksot. 
 
Kuvio. Sairauspäivärahakausien esiintyvyys päivärahakauden pituuden ja psykoterapiakuntoutujan iän mukaan vuosina 
1999–2004, %.a 
 
 
 
a 
16-vuotiaat ja vanhemmat, pl. ei-aktiivit seurantavuosina 2002–2004. 
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Pohdinta 
 
Verrattuna psykoterapiasta käydyn keskustelun laajuuteen Kelan tukemaa psykoterapia-
kuntoutusta on tutkittu jokseenkin vähän. Psykoterapiakuntoutuksen kohdistaminen oikeaan 
aikaan niille mielenterveyshäiriöstä kärsiville henkilöille, joille työllistyminen tai opiskelun 
aloittaminen on realistinen tavoite, edellyttää kuntoutuksen seurannan ja vaikuttavuuden ar-
viointia yksilö- ja ryhmätasolla. 
 
Vuonna 2002 päättyneen Kelan toteuttamaa psykoterapiakuntoutusta koskeneen rekisteri-
seurannan perusteella opiskelun sekä työkyvyn ja työllistymisen näkökulmasta psykoterapia-
kuntoutuksesta näyttivät hyötyvän vanhemmat, työelämässä jo aikaisemmin olleet sekä 
psyykenlääkityksen ennen kuntoutusta aloittaneet. Kuntoutus osoittautui myös miehillä tu-
loksellisemmaksi kuin naisilla. Nuorimmassa ikäluokassa suurin osa opiskelijoista jatkoi opis-
kelua tai työllistyi, muilla nuorilla työmarkkina-asema oli psykoterapian jälkeen edelleen 
epäselvä ja rikkonainen. Psykoterapian tuloksellisuudesta riippumatta se koetaan silti usein 
myönteisenä (Pylkkänen ja Repo 2006). 
 
Psyykenlääkkeiden käyttö, siinä tapahtuneet muutokset sekä lääkkeiden monikäyttöisyys hei-
jastavat psykoterapiakuntoutujien sairauksien erilaista luonnetta. Psykoosi- ja masennuslääk-
keiden käytön erisuuntainen muutos kuvastaa hoidon tarvetta. Psykoosilääkitys on 
psykiatrisille potilaille usein pitkäaikaista, mutta masennuslääkityksen tarpeen pitäisi onnis-
tuneen hoidon jälkeen vähentyä. Psykoterapian tuloksellisuuden yksi osatekijä on myös sai-
rauspäivärahakausien väheneminen työikäisillä. Tämä johtuu osittain työkyvyttömyys- 
eläkkeelle siirtymisestä, mikä ei välttämättä ole mielenterveyshäiriön seuraus. Kyse voi olla 
myös muusta työelämään siirtymistä olennaisesti estävästä tai työkykyä rajoittavasta vajaa-
kuntoisuudesta tai vammaisuudesta. 
 
Rekisteritietojen käyttöön ja tulkintaan liittyy ongelmia. Rekisteriseuranta koskee vain rekiste-
rin kattamia ilmiöitä. Valituista poikkileikkausajankohdista johtuen ei ollut mahdollista kuva-
ta seurantahetken työtilanteeseen johtaneita prosesseja. Lisäksi psykoterapiakuntoutuksen 
lähtökohtien ja sisällön moninaisuus ja kuntoutuksen ajoittuminen mahdollisesti pitkällekin 
aikavälille vaikeuttavat seurannan ja kuntoutukselle asetettujen tavoitteiden toteutumisen ar-
vioimista. Rekisteriseurannassa vaikuttavuuden osoittaminen kuntoutuksessa on usein on-
gelmallista, koska vertailuryhmään perustuvan tutkimusasetelman luominen on vaikeasti 
toteutettavissa. Tästä huolimatta rekisteritutkimus antaa arvokasta lisätietoa psykoterapian 
tavoitteiden toteutumisesta, etenkin jos se tehdään samoilla mittareilla toistuvasti. 
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Kelan geriatrisen kehittämishankkeen monitieteisen tutkimuksen tulokset 
Tausta 
 
Kela on kohdentanut harkinnanvaraisia kuntoutusvaroja ikäihmisten verkostomallisen kun-
toutuksen toteuttamiseen vuodesta 2000 lähtien. Kyse on kehittämishankkeesta, jonka tavoit-
teena on luoda vanhuskuntoutukseen toimiva eri tahojen verkottumiseen ja yhteistyöhön 
perustuva malli. Kunnan sosiaali- ja terveystoimen, kuntoutuslaitoksen ja Kelan yhteistyöhön 
halutaan aiempaa enemmän mukaan myös omaiset ja kolmannen sektorin toimijat. Verkos-
tokuntoutuksen tavoitteena on parantaa vanhuksen kotona selviytymistä. Tarkoituksena on 
kohentaa vanhuksen toimintakykyä ja parantaa hänen kotona selviytymisensä edellytyksiä. 
Mallissa tavoitteena on kuntoutusjatkumo, jossa kuntoutuja siirtyy ”saattaen vaihtamalla” ko-
tikunnan palvelujen piiristä laitoskuntoutukseen ja sieltä takaisin kotikunnan palvelujen pii-
riin. Vanhuksen omatoimista selviytymistä kotona pyritään tukemaan tekemällä hänelle 
kuntoutusprosessin aikana kokonaisvaltainen kuntoutussuunnitelma. (Grönlund ym. 2003; 
Karppi ym. 2003; Hinkka ym. 2005.) 
 
Kehittämishankkeen toteutumista ensimmäisenä vuonna (v. 2000) arvioitiin ns. pilottitutki-
muksella. Tässä vaiheessa kokeiltiin mallin toteuttamista, vertailtiin avo- ja laitospainotteista 
mallia sekä arvioitiin kuntoutustuloksia ja käytettyjen arviointimenetelmien soveltuvuutta 
ikäihmisten toimintakyvyn arviointiin. (Karppi ym. 2003.) Pilottitutkimuksen (Karppi ym. 
2003) perusteella suunniteltiin vuosina 2002–2008 toteutettu kokeellinen vaikuttavuustutki-
mus, IKÄ-hanke.  
 
 
Tavoitteet 
 
IKÄ-hankkeen tavoitteena oli selvittää ikäihmisten kuntoutuksen vaikuttavuutta, tutkia kun-
toutusprosessia ja arvioida kuntoutuksen kustannus-vaikuttavuutta. Tutkimushypoteesina oli, 
että laitoksessa toteutettu kuntoutus pidentää vanhuksen kotona asumisen aikaa. 
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Menetelmät 
 
IKÄ-hankkeeseen osallistui 7 kuntoutuslaitosta ja 41 kuntaa, jotka kaikki olivat mukana jo pi-
lottitutkimuksessa. Tutkimuksen ytimenä oli satunnaistettu kokeellinen tutkimusasetelma, 
jossa tutkittavien alkumittaukset tehtiin ennen satunnaistamista. Samat mittaukset tehtiin 
vuoden kuluttua alkumittauksista, noin kolmen kuukauden kuluttua viimeisestä kuntoutus-
jaksosta. Lisäksi tutkimukseen osallistuneiden tilannetta selviteltiin postikyselyllä puoli vuotta 
loppumittauksen jälkeen. Tutkittavien asumista ja palvelujen käyttöä seurattiin 5 vuoden ajan. 
(Hinkka ym. 2004.) 
 
Tutkimukseen osallistui 741 Kelan eläkkeensaajien hoitotuen saajaa, joiden kotona selviyty-
minen oli uhattuna toimintakyvyn heikkenemisen vuoksi. Akuutti sairaus, vaikea dementia 
(MMSE alle 18) ja veteraanikuntoutus olivat poissulkukriteereitä. Tutkitut satunnaistettiin 
kuntoutujiin (n = 343), jotka osallistuivat 3-jaksoiseen kuntoutukseen (44 kurssia 7 kuntou-
tuslaitoksessa) ja verrokkeihin (n = 365). Kuntoutuksesta kieltäytyi 43 henkilöä. Kuntoutusin-
terventio oli 3-jaksoinen kuntoutuskurssi (1 vk – 2 vk – 1 vk), johon liittyi kotikäynti ja 
seurantapäiviä kunnassa. Verrokit olivat normaalien sosiaali- ja terveyspalvelujen piirissä. 
Seurantamittaukseen osallistui 96 % niistä, jotka olivat elossa vuoden kuluttua.  
 
Alkututkimuksessa ja vuoden seurantatutkimuksessa kartoitettiin vanhusten terveydentilaa, 
toimintakykyä, palvelujen käyttöä ja niiden tarvetta sekä sosiaalista tilannetta. Mielialaa mitat-
tiin GDS-depressioseulalla, terveyteen liittyvää elämänlaatua 15D–mittarilla, kipua kipujanalla 
ja kognitiivista kapasiteettia MMSE-testillä. Fyysistä suorituskykyä kuvaavista mittauksista 
(kävelynopeus, tuolilta nousuaika, tasapainon hallinta) muodostettiin SPPB indeksi (Short 
Physical Performance Battery). Itsenäisen toimintakyvyn mittareina olivat FIMM sekä kysely, 
josta muodostettiin PADL ja IADL indeksit. Alkututkimuksesta 18 kk:n kuluttua tehdyssä 
postikyselyssä selvitettiin mm. toimintakykyä, palvelujen käyttöä, tyytyväisyyttä kuntoutuk-
seen ja kuntoutuksessa annettujen suositusten toteutumista. Tutkittavien asumista ja pal-
velujen käyttöä seurattiin vuoteen 2007. 
 
Prosessitutkimuksessa selvitettiin kysely-, haastattelu- ja videoaineistojen pohjalta kuntoutus-
ta tapahtumana ja kokemuksena, kuntoutuksen merkitystä vanhuksen arjessa selviytymisessä, 
kuntoutuksen yhteistyötä sekä liikunnallisen kuntoutuksen sisältöjä ja toteutumista.  
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Tulokset 
Lähtötilanne 
 
Kuntoutujat ja verrokit eivät lähtötilanteessa eronneet toisistaan. Naisten osuus oli 86 %, kes-
ki-ikä oli 78 vuotta (65–96 v), masentuneisuutta todettiin 17 %:lla (GDS > 7) ja 30 %:lla kogni-
tiivinen kapasiteetti oli heikko (MMSE < 24). Naiset olivat keskimäärin vanhempia (79 v) kuin 
miehet (75 v). Naisista valtaosa oli leskiä, miehistä suurin osa eli avio- tai avoliitossa.  
 
Tutkituilla oli yleensä useita sairauksia ja runsaasti erilaisia oireita, joista yleisimpiä olivat ki-
vut ja väsyneisyys. Säännöllisesti apua toiselta henkilöltä sai 99 % tutkituista ja 39 % oli kun-
nallisen kotipalvelun piirissä. Omaisilta sai apua neljä vanhusta viidestä. Osa tutkituista asui 
palvelutalossa. Useimmin vanhukset saivat apua siivoukseen ja asiointiin.  
 
Fyysinen toimintakyky oli heikko, ja useimmat käyttivät liikkumisen apuvälineitä. Kaikkien 
fyysistä suorituskykyä kuvaavien mittausten tulokset olivat heikkoja, joskin vaihteluvälit olivat 
suuret kuvaten tutkittavien fyysisen suorituskyvyn erilaisuutta. Vanhukset kävelivät hitaasti; 
naisten kävelynopeus oli keskimäärin 0,6 m/s ja miesten 0,7 m/s. Lähes kaikki pystyivät sei-
somaan silmät auki ilman tukea (99 %). Yhdellä jalalla pystyi seisomaan 85 %, naiset keski-
määrin 3,0 s ja miehet 6,0 s. Naisista 76 %:lla ja miehistä 59 %:lla oli käytössään liikkumisen 
apuväline. Mittaustilanteessa sitä käytti joka kolmas tutkittavista. Päivittäisten toimien apuvä-
lineitä oli 26 %:lla. Turvapuhelin oli 28 %:lla naisista ja 11 %:lla miehistä. Käytössä olleiden 
apuvälineiden määrä vaihteli yhdestä seitsemään.  
 
 
Vuoden seuranta 
 
Yleisesti vuoden seurantamittauksen tulokset olivat sekä kuntoutujilla että verrokeilla huo-
nommat kuin alkumittauksissa, verrokeilla enemmän. Kuntoutujien kävelynopeus ja tuolilta 
nousuaika nopeutuivat, verrokeilla ne hidastuivat. Tasapainon hallinta heikkeni enemmän 
verrokeilla. Liikkumiskykyä kuvaavan SPPB indeksin tulos heikkeni molemmissa ryhmissä, 
kuntoutujilla (p = 0,0068) vähemmän. Myös indeksin kävelykykyä kuvaavan osion pistemäärä 
heikkeni kuntoutujilla verrokkeja vähemmän (p < 0,0001). Mitattu (FIM) ja itse arvioitu 
(PADL, IADL) toimintakyky heikkenivät molemmissa ryhmissä. Ulkona liikkuminen lisääntyi 
kuntoutujilla ja väheni verrokeilla. Kuntoutujien mieliala pysyi ennallaan, verrokeilla masen-
tuneisuus lisääntyi. Elämänlaatu (15D) heikkeni yhtä paljon. Yksinäisyyden kokemus ja tar-
peellisuuden tunne muuttuivat kuntoutujilla positiiviseen ja verrokeilla negatiiviseen 
suuntaan. Kuntoutujien tuki- ja kotipalvelujen käyttö lisääntyi.  
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Viiden vuoden seuranta 
 
Asumismuodossa viiden seurantavuoden aikana tapahtuneet muutokset olivat samankaltaiset 
molemmissa ryhmissä. Seuranta-aikana tutkimusryhmän 708 vanhuksesta kuoli kolmannes; 
kuntoutujista 30 % ja verrokeista 34 %. Vajaa puolet asui edelleen kotona; kuntoutujista 46 % 
ja verrokeista 43 %. Palveluasunnossa asui 13 % kuntoutujista ja 12 % verrokeista. Laitos-
hoidossa olevien osuus oli alle kymmenesosan (kuntoutujat 8 %, verrokit 6 %).  
 
 
Kuntoutus  
 
Kelan ohjeet ja standardi loivat kuntoutukselle puitteet, mutta kuntoutus toteutettiin kaikissa 
seitsemässä laitoksessa eri tavalla ja erilaisin painotuksin. Kaikille kuntoutusjaksoille osallistui 
79 % kuntoutujista. Kuntoutuksen keskeytyssyy oli useimmiten (71 %) sairaus ja tavallisin 
(73 %) keskeytysajankohta oli ennen viimeistä jaksoa. Kuntoutusjaksojen aikana sattui kaksi 
kuntoutuksen keskeytymiseen johtanutta tapaturmaa.  
 
Kuntoutujista 93 % oli tyytyväisiä tai erittäin tyytyväisiä kuntoutukseen. Kuntoutujista 85 % 
arvioi mielialansa, 56 % terveytensä ja 46 % kotona selviytymisensä parantuneen kuntoutuk-
sen myötä. Kuntoutuksella ei ollut vaikutusta kipuun tai lääkkeiden tarpeeseen.  
 
Laadullisissa osatutkimuksissa analysoitiin kuntoutusta ja kuntoutumista. Vanhusten tarpeet 
ja odotukset kuntoutuksesta olivat erilaisia. Jotkut haastateltavista puhuivat ihanasta kylpylä-
lomasta kun taas toisille kuntoutus oli arjen ongelmiin käytännön ratkaisujen etsimistä ja fyy-
sistä harjoittelua. Oli myös niitä, jotka olivat nähneet kuntoutuksen mahdollisuudet oman 
arkensa helpottajina, mutta joutuivat tyytymään keskiarvovanhuksen keskimääräiseen kun-
toutusohjelmaan ilman yksilöllisten tarpeiden huomioimista. 
 
Liikunnallisen kuntoutuksen ammattilaisten käsitykset vanhusten kuntoutuksen suunnitte-
lusta ja toteutuksesta painottuivat fyysisen toimintakyvyn kartoittamiseen ja parantamiseen. 
Vain harvat ammattilaiset kartoittivat kuntoutuksen alussa kuntoutujan tarpeet ja elämän-
tilanteen ja laativat kuntoutuksen tavoitteet yhdessä vanhuksen kanssa. (Wallin ym. 2004.) 
 
Fysioterapeuttien kuntoutuspuhe oli joko yksisuuntaista, jolloin fysioterapeutti on toimija ja 
vanhus on toimenpiteiden vastaanottaja, tai puhe heijasti kaksisuuntaista vuorovaikutusta ja 
vanhuksen näkemistä oman elämänsä toimijana; vanhus näkyi ja kuului osana kuntoutus-
suunnitelman laatimista ja käytännön kuntoutuksen toteutusta. Liikuntatilanteiden video-
analyyseissä identifioitiin vanhuksen neljä eri toimijapositiota: hiljaiset harjoittelijat, 
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vastahakoiset suostujat, sitkeät yrittäjät ja vertaisauttajat. Vanhuksen toimijuuden ilmentymi-
nen ja sen mahdollistaminen kuntoutuksessa arjessa ovat kuntoutumisen ja itsenäisen kotona 
pärjäämisen kannalta tärkeitä. (Wallin ym. 2008; Wallin 2008.) 
 
Työntekijät onnistuivat tavoitteessaan luoda kuntoutusmyönteinen ympäristö. Moniammatil-
linen tiimi onnistui varsin hyvin luomaan kokonaiskuvan vanhuksen elämäntilanteesta, hä-
nen elämänhistoriastaan ja ympäröivästä todellisuudesta ihmissuhteineen, verkostoineen ja 
kulttuureineen. Kuntoutuksellisesti haastavana strategiana tunnistettiin psykososiaalisen lä-
hestymistavan lisäksi vanhuspuhe, joka näyttäytyi henkilökunnan puheessa ja toiminnassa, 
osana kuntoutuskulttuuria ja kuntoutusdiskurssia. Vanhuspuhe luo stereotyypin, jossa vanhus 
on sinänsä ilman omaa asemaa, historian tietoja, taitoja. Kyse on kätketystä ageismista. Aitoon 
dialogiin oli mahdollista päästä, vaikka aloitettiin ”vanhuspuheella”. (Grönlund 2010.) 
 
Kirjalliset dokumentit välittivät hyvin tietoa kuntoutujan terveydestä ja fyysisestä toimintaky-
vystä mutta vain niukasti tietoa sosiaalisesta toimintakyvystä sekä tilannetekijöiksi luokitel-
luista kuntoutujan elinympäristöstä, elämäntilanteesta, kotona selviytymisestä ja avun 
tarpeesta. Yhdyshenkilötoiminta osoittautui hyvin toteutuessaan kuntoutusmallin helmeksi. 
Kunnan yhdyshenkilö välitti kuntoutuksen prosessiin tärkeää vanhuksen arjen tuntemiseen ja 
tietämiseen perustuvaa tietoa silloin, kun hän tunsi henkilökohtaisesti vanhuksen ja hänen 
selviytymisensä kotiympäristössään sekä oli tietoinen kunnan resursseista ja mahdollisuuksis-
ta. Näitä tietoja eivät muut tietoväylät, esimerkiksi kirjalliset dokumentit, juurikaan välittä-
neet. (Salmelainen 2008.) 
 
 
Pohdinta 
 
IKÄ-hankkeessa toimintakyvyn vajauksessa painottuvat fyysiset toimintakyvyn ongelmat, 
koska vaikea-asteinen dementia oli tutkimuksen poissulkukriteeri. Avun tarve oli suuri ja mil-
tei kaikki olivat säännöllisen avun tarpeessa. Omaisten merkitys avun antajina oli iso. Tutki-
musryhmässä palveluja saavien vanhusten osuus oli noin nelinkertainen verrattuna tässä 
hankkeessa mukana olleiden kuntien keskimääräiseen palveluja saavien vanhusten osuuteen. 
Miehet saivat kunnallista kotipalvelua useammin kuin naiset, vaikka naiset olivat miehiä kes-
kimäärin viisi vuotta vanhempia.  
 
Fyysistä toimintakykyä kuvaavien mittausten tulokset olivat heikkoja. Sitä voi konkretisoida 
tarkastelemalla esimerkiksi kävelynopeuden ja tasapainon testitulosten merkitystä. Kadun 
ylittäminen vihreällä valolla edellyttää kävelyvauhtia, joka on vähintään 1,4 m/s. Alkutilan-
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teessa kadun ylittämiseen vihreällä olisi pystynyt 30 henkilöä (kuntoutujista 13, verrokeista 
17). Vuoden seurannassa olisi kadun ehtinyt ylittää 31 henkilöä (kuntoutujista 19 ja verrokeis-
ta 12).  
 
On arvioitu, että yli 75-vuotiaalla henkilöllä on selvä kaatumisriski, jos hän ei pysty seisomaan 
yhdellä jalalla viittä sekuntia. Yli 5 sekuntia pystyi alkutilanteessa seisomaan 20 % tutkituista 
(60 kuntoutujaa, 63 verrokkia). Vuoden seurannassa tähän pääsi 63 kuntoutujaa ja 54 verrok-
kia.    
 
Toimintakykyongelmat eivät tulleet esiin FIM-mittarissa, jolla arvioiden vanhusten itsenäinen 
toimintakyky oli varsin hyvä. Vaikka tutkittavat olivat raihnaita, he selvisivät perustoimin-
noista. Apuvälineiden osalta tilanne vaikutti hyvältä. Suurimmalla osalla oli yksi tai useampia 
liikkumisen apuvälineitä. Pt-apuvälineitä oli viisi kertaa enemmän kuin 65–84-vuotiailla 
suomalaisilla. Kuntoutukseen liittyneillä kotikäynneillä ei juurikaan ilmennyt liikkumisen 
apuvälineiden tarvetta. Useimmiten vanhuksille suositeltiin suihkutuoleja ja tukikaiteita.   
 
 
Yhteenveto 
 
IKÄ-hanke osoitti, että on mahdollista toteuttaa laitosmuotoinen aktivoiva verkostokuntou-
tusinterventio hyvin raihnaalle vanhusryhmälle. Vuoden seurannassa havaittiin geriatriseen 
verkostomalliseen kuntoutukseen osallistuneiden henkilöiden toimintakyvyn heikkenemisen 
hidastuneen ja kuntoutujat kokivat kuntoutuksen parantaneen heidän kotona selviytymistään. 
Kuntoutus ei kuitenkaan pidentänyt vanhusten kotona asumisen aikaa. Kuntoutusprosessi ei 
kaikin osin sujunut tavoitteiden mukaisesti ja osoittautui liikunta- ja fysioterapeuttipainottei-
seksi. Ryhmäkuntoutukseen osallistuneet vanhukset tukivat toisiaan ja arvostivat ryhmän an-
tamaa vertaistukea 
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Janne Jalava 
Kuntoutussäätiö 
 
Varhainen reagointi ja kuntoutuskumppanuuden tarve 
Johdanto 
 
Kuntoutuksessa ei enää riitä pelkkä yksilön vajaakuntoisuuden tarkastelu tai työympäristön 
huomioiminen. Kriittisimmät arvostelijat ovat väittäneet, että kuntoutus ei tunnista kunnolla 
työn vaatimuksia ja yksilön tarpeita. Kuntoutuksesta on tullut eräällä tapaa tilaajien ja tuotta-
jien suljettu järjestelmä. Viimeaikaisten vaatimusten mukaan varhaiskuntoutus olisi integroi-
tava osaksi työn muutosta ja työelämän kehittämistä. Kuntoutuksen suunnittelu tulisi kytkeä 
tiiviimmin itse käytännön työhön, joka tapahtuisi usein työpaikoilla. (Jalava 2008a.) 
 
Asko Suikkanen ja Jari Lindh (2007) peräänkuuluttavat sitä, että kuntoutuksen toimintamallit 
ja ammattikäytännöt ovat toteutukseltaan järjestelmäkeskeisiä, idealtaan toimenpidekeskeisiä 
ja kohteeltaan yksilö- ja vajavuuskeskeisiä. Heidän mielestään kuntoutustoiminnan uusia si-
sällöllisiä avauksia on kehitelty monissa kehittämishankkeissa, mutta niiden pysyvät vaikutuk-
set eivät juuri näy kuntoutusjärjestelmässä. Suikkanen ja Lindh (2007) ovat myös sitä mieltä, 
että ”tulevaisuudessa kuntoutuksen merkitys muotoutuu pitkälti sen perusteella, miten kun-
toutus kyetään integroimaan työn uusiin sisältöihin ja vaatimuksiin, verkostoimaan työpaik-
kojen kehittämiseen ja ottamaan huomioon varhaisen puuttumisen politiikassa.” Onkin syytä 
siis paremmin pohtia sitä, millaisia nämä konkreettiset varhaisen puuttumisen politiikkaan 
nojaavat kuntoutuskäytännöt voisivat olla. Eräänä esimerkkinä toimii JATS-hankkeessa kehi-
tetty varhaisen reagoinnin ja tuen malli. 
 
Varhaisen reagoinnin ja tuen malleja ei kuitenkaan voi rakentaa tai varsinkaan ylläpitää min-
kään yksittäisen organisaation tai työyhteisön toimesta. Niihin vaaditaan aitoa kumppanuutta 
eri organisaatioiden kesken. Kuntoutuskumppanuus perustuu pitkän aikavälin tavoitteisiin ja 
kuvastaa kumppanien yhteistä asennetta kohti jaettua vastuullisuutta, yhteistyötä ja tulevai-
suutta. Kuntoutuskumppanuus liitetään kiinteästi viimeaikaisiin työelämän muutoksiin ja 
varhaiskuntoutuksen haasteisiin. Kuntoutuslaitokset ovat työelämän muutosten myötä yhä 
suurempien valintojen edessä. Erilaiset haasteet vaikuttavat erityisesti varhaiskuntoutuksen 
malleihin ja interventioihin. Näistä varhaisen reagoinnin ja tuen mallit ovat hyviä ja elinvoi-
maisia merkkejä näiden haasteiden voittamisesta. Jotta päästään positiivisiin tuloksiin, pitää 
pyrkiä jonkinasteiseen kuntoutuskumppanuuteen työyhteisöjen, työterveyshuoltojen ja kun-
toutuslaitosten välillä. 
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Varhaisen reagoinnin ja tuen mallin toimintalogiikka 
 
Varhaisen reagoinnin ja tuen malleja toteutettiin JATS-hankkeen yhteydessä Keravan kau-
pungissa yhteensä kahdeksassa työyksikössä ja näiden lisäksi kuudessa pk-sektorin organisaa-
tiossa. Mallit ovat kaikki sisällöltään hieman poikkeavia, joskin niissä on paljon myös yhteisiä 
ominaisuuksia. Kaikissa malleissa on kuntoutustarpeen varhaisen havainnoinnin apuna käy-
tetty Helsingin kaupungin Työterveyskeskuksessa kehitettyä työkyvyn tuen tarpeen kartoitus-
listaa. Kartoituslistan pääperiaate on, että esimies kartoittaa tuen tarvetta työolojen, 
työntekijän ammatillisen osaamisen, työyhteisön toimivuuden ja työntekijän omien voimava-
rojen osalta (Hirvonen ym. 2005). Lista mahdollistaa kokonaistilanteen kartoituksen samalla 
menetelmälle sekä esimiehelle, työntekijälle että työterveyshuollolle ja nostaa varsin yksinker-
taisella tavalla esille ne ongelmat, joiden ratkaiseminen on olennaista työntekijöiden työhyvin-
voinnin edistämistyössä.  
 
Ennen kartoituslistan täyttöä ja sen perusteella käytävää esimiehen ja työntekijän välistä kes-
kustelua on tapahtunut jo paljon. Perusperiaatteena kaikissa organisaatiokohtaisissa malleissa 
on se, että työntekijän on oltava 12 kuukauden kuluessa sairauden takia poissa töistä vähin-
tään viisi kertaa tai vastaavasti 20–30 työ- tai kalenteripäivää. Myös varhaisempi kartoituslis-
tan perusteella käytävä yhteiskeskustelu on mahdollinen, sillä monessa mallissa esimiehen ja 
työntekijän välisen keskustelun voivat laukaista myös tekijät, jotka ovat sidottuja laadullisiin 
kriteereihin. Näitä tekijöitä ovat muun muassa työntekijän heikentynyt suoritustaso, jatkuvat 
myöhästelyt, tavallisesta poikkeava käytös tai asiakkaiden negatiivinen palaute. Keskusteluissa 
esimies ja työntekijä pyrkivät yhdessä sopimaan tarpeellisista jatkotoimenpiteistä ja toimenpi-
teiden seurannasta. Työntekijän suostumuksella keskustelusta kirjattu neuvottelumuistio sekä 
tarvittava muu tieto toimitetaan työterveyshuoltoon.  
 
Varhaisen reagoinnin ja tuen malliin liittyvässä kehitystyössä on myös pyritty systematisoi-
maan ja täsmentämään työpaikan ja työterveyshuollon yhteisiä käytäntöjä ja vastuita. Lisäksi 
on sovittu aikaisempaa tiiviimmästä tietojen vaihdosta ja haluttu korostaa työpaikkatasolla 
tapahtuvan jatkuvan arvioinnin ja seurannan merkitystä. Kehiteltyjen mallien yleiset, työpaik-
koja koskevat aktiviteetit voi jakaa viiteen vaiheeseen. Lisäksi on syytä korostaa sitä, että työ-
paikat voivat tarvittaessa tehdä yhteistyötä koko prosessin ajan työterveyshuollon kanssa. 
Mallin toiminnalliset vaiheet ovat: 
1. työkykyongelman havaitseminen työpaikalla (tai joskus työterveyshuollossa) 
2. puheeksiottaminen ja keskustelu esimiehen sekä työntekijän välillä 
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3. työhön liittyvien ongelmien ratkaisujen suunnittelu, sopiminen ja toteutus työpaikalla 
(työn sisällön ja vaatimusten muuttaminen, koulutus, kuntoutus ja työergonomian 
muutokset yms.) 
4. seuranta, arviointi ja tukeminen työpaikalla 
5. työssä jatkaminen ja jaksaminen. 
 
Varhaisen reagoinnin ja tuen malli on hyvä esimerkki Suikkasen ja Lindhin kaipaamasta ”var-
haisen puuttumisen politiikasta”. Lisäksi malli on integroitu työn sisällön kehittämiseen ja sen 
voi nähdä optimaalisimmillaan myös vaikuttavan työpaikkojen kehitykseen. Mallissa varhai-
nen puuttuminen on itse asiassa erittäin varhaista ja sidoksissa paljon esimiesten kykyihin ha-
vaita työntekijöiden työuupumusta tai muita sairauspoissaoloja aiheuttavia tekijöitä. 
Esimiehet ovat henkilöstön hyvinvoinnin kehittämisessä tässä mallissa avainroolissa. Tutki-
musten mukaan erityisesti esimiestuella ja johtamisella on suuri vaikutus niihin työn psy-
kososiaalisiin piirteisiin, jotka vaikuttavat työntekijöiden terveyteen, työkykyyn ja 
hyvinvointiin. Esimiehen tuen ja arvostuksen lisäksi työkykyyn ovat yhteydessä työn itsenäi-
syys ja kehittävyys, mahdollisuudet osallistua työn suunnitteluun, käyttää omaa työkokemusta 
ja saada tukea työtovereilta sekä se, että työyhteisössä keskustellaan työn tavoitteista. (Vrt. Ja-
lava 2008a.) Työkyvyn tarpeen kartoituslistan myötä avautuu myös työntekijöille strukturoitu 
tapa lähestyä omia esimiehiään, eli heillä on mahdollisuus vaikuttaa itse työnkuvansa kehityk-
seen ja työyhteisön toimintaan.  
 
 
Kuntoutuskumppanuus onnistuneen toiminnan perustana 
 
Varhaisen reagoinnin ja tuen mallien rakentaminen ei olisi ollut mahdollista ilman Kuntou-
tussäätiön, mallien kohdeorganisaatioiden ja niiden työterveyshuoltojen välistä aitoa kump-
panuutta. Tarkastelen kuntoutuskumppanuutta luhmannilaisen systeemiteorian viite-
kehyksessä ja erityisesti eri alajärjestelmien (talous, politiikka, hoiva, yms.) ja organisaatioiden 
(kuntoutuslaitokset, työterveyshuollot ja yritykset) kontekstissa (vrt. Luhmann 1995; Jalava 
2006). Näen kumppanuuden sopimusten täydentäjänä tai korvikkeena. Sopimus on lakeihin 
ja säädöksiin sidoksissa oleva käsite. Kumppanuus kuvastaa asennetta kohti vastuullisuutta, 
yhteistyötä ja tulevaisuutta. (Jalava 2008b.) 
 
JATS-hankkeessa kumppanuus tarkoitti sitä, että työterveyshuollot pystyivät käyttämään hy-
väkseen kuntoutuksen asiantuntijakonsultaatiopalvelua. Näin työterveyshuollot pystyivät tar-
kastelemaan omaa toimintaansa ja sen kehittämistarpeita ulkoisten työhyvinvoinnin ja 
kuntoutuksen asiantuntijoiden avustuksella. Kuntoutuksen asiantuntijoiden kokemus yksilö-
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ohjauksesta sekä henkilöstöjohtamisen ja kuntoutuksen näkökulmista olivat vapaasti työ-
terveyshuollon edustajien käytettävissä. Yrityksille ja työyhteisöille kuntoutuskumppanuus 
puolestaan tarjosi tukiverkoston työhyvinvointiasioiden suunnitteluun ja toteutukseen. Esi-
miehet taas saivat puheeksiottokoulutusta ja strukturoituja ratkaisumalleja työntekijöiden 
työssä selviytymistä koskeviin keskusteluihin. (Ks. enemmän Juvonen-Posti ja Jalava 2008.) 
Kuntoutuskumppanuus tarkoitti sitä, että kuntoutusasiantuntemus vietiin työpaikoille ja se 
osaltaan tuki esimiesten kykyä mahdollisimman varhaisessa vaiheessa reagoida työntekijöiden 
ongelmiin. Kyse ei ollut niinkään korjaavasta kuntoutuksesta, vaan nimenomaan ennalta eh-
käisevästä, työhön integroidusta kuntoutuskumppanuudesta. Kuntoutuksen asiantuntija ei 
vain antanut työpaikoille vihjeitä mahdollisista ratkaisumalleista, vaan erittäin keskeisenä 
toimijana oli rakentamassa varhaisen reagoinnin ja tuen malleja. Hanke toimii elävänä esi-
merkkinä siitä, että kuntoutuksen asiantuntija voi olennaisesti vaikuttaa työpaikan sisäisten 
järjestelmien kehittämiseen, mikäli kumppanuus on aitoa ja sille on kaikissa kumppanuus-
organisaatioissa selkeä tarve. 
 
Systeemiteoreettisessa ajattelussa organisaatiot nähdään rakenteellisesti suljettuina systeemei-
nä. Organisaatioiden suljettu luonne tarkoittaa käytännössä esimerkiksi sitä, että yritykset ei-
vät pysty kuntouttamaan työntekijöitään itse, vaan sen toteuttaa näiden yritysten ympäristössä 
toimiva kuntoutuslaitos. Tällöin nämä organisaatiot vaikuttavat toinen toistensa toimintaan ja 
keskinäiseen kanssakäymiseen. Kun organisaatioilla on olemassa selvät rajat, voidaan niiden 
kautta hahmottaa myös niiden käytettävissä olevat keinot. Yrityksillä ei ole olemassa omien 
rajojensa sisällä tarpeeksi keinoja kuntouttaa työntekijöitään. Vaikka työpaikoilla onkin vas-
tuu varhaiskuntoutuksesta ja se on ensi sijassa työpaikan sisäinen asia, tarvitsee se kuntoutuk-
sen ammattilaisia tuomaan erilaisia keinoja ja malleja työpaikoille. (Jalava 2008b.) 
 
Paradoksaalisesti voidaan kuitenkin todeta, että kumppanuuksia ei synny ilman jonkinasteisia 
sopimuksia. Kumppanuuden systeemiteoreettista logiikkaa analysoinut Niels Andersen (2008, 
98–99) kutsuu kumppanuuksia toisen asteen sopimuksiksi (second-order contracts). Ander-
senin mukaan tämäntapaisissa sopimuksissa tärkeintä ei ole operationalisoidut päämäärät tai 
selkeät faktuaaliset tavoitteet, vaan kumppaneiden yhteinen tulevaisuuden tai vision hahmot-
telu ja yhteiset intressit. Kun ensimmäisen asteen sopimukset perustuvat pitkälti tavaroiden 
tai palvelujen vaihtoon, toisen asteen sopimuksissa on kyse yhteisistä tulevaisuuden valinnois-
ta. Kumppanuuksien avulla luodaan yhteisiä odotushorisontteja, lisätään vaihtoehtoja ja kon-
tingenssia eli pelivaraa. Andersen kutsuu kumppanuuksia ”mahdollisuuksien koneistoksi” 
(machines of possibility). 
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JATS-hanke on hyvä käytännön esimerkki toisen asteen sopimuksista jotka synnyttävät niin 
sanotun toisen asteen organisaation, joka perustuu kumppanuuteen. Hyvin suunnitellut ja or-
ganisoidut hankkeet voivat olla myös optimaalisia kuntoutusmenetelmien ja interventioiden 
tuottajia. Tai kuten asia voitaisiin ilmaista systeemiteoreettisesti, ne voivat parhaimmillaan 
olla koneistoja, jotka tuottavat mahdollisuuden kehittää uusia kuntoutusmalleja.  
 
JATS-hankkeessa tehtiin itsenäisiä päätöksiä yhdessä siinä mukana olleiden työnantaja-
organisaatioiden, työterveyshuoltojen ja muiden yhteistyökumppaneiden kanssa. Täten hank-
keelle syntyi vähitellen oma visio ja strategia. Tätä ennen oli kuitenkin tehty sopimukset 
kaikkien kumppaneiden kanssa. Sopimukset olivat merkkejä sitoumuksesta hankkeen toimin-
taan. Mukana olleilla kuntoutuskumppaneilla sekä ohjausryhmään osallistuneilla asiantuntija-
tahoilla (esimerkiksi Keravan kaupunki, SAK, sosiaali- ja terveysministeriö ja Elinkeino-
elämän keskusliitto) oli yhteinen visio, eli työssä jatkamisen tukemisen edistäminen ja 
strukturoitujen sairauspoissaolokäytäntöjen kehittäminen. Tavoitteet tarkentuivat hankkeen 
kuluessa, joten kyseessä ei ollut sopimus, joka olisi perustunut operationalisoituihin päämää-
riin tai tavaroiden vaihtoon, vaan nimenomaan erilaisten varhaiseen reagointiin ja tukeen pe-
rustuvien mallien kehittelyyn. Kumppaneiden kesken tehtiin siis toisen asteen lupaus: 
luvattiin koko hankkeen ajan yhdessä toimia samojen vastuiden ja palveluiden aikaansaami-
seksi yhdessä kumppanin tai kumppaneiden kanssa. Laaja kumppanuus mahdollisti uudet 
mahdollisuudet ja ideat. Tämä kumppanuus myös kehitti tavalla tai toisella kaikkien osallistu-
jien omaa, hankkeen varsinaisen vaikutuspiirin ulkopuolella olevaa toimintaa. (Ks. Juvonen-
Posti ja Jalava 2008.)  
 
Hanke myös eli omaa elämäänsä isäntäorganisaation ”siivellä”, koska hankkeen työntekijät 
olivat Kuntoutussäätiön palkkalistoilla. Sen toiminta ei ollut kovin sidottu Kuntoutussäätiön 
päätöksiin, vaan isäntäorganisaatio koki sillä olevan lisäarvoa omalle toiminnalleen. Ehkä 
merkittävimmät konkreettiset lisäarvot, mitä hanke isäntäorganisaatiolle toi, ovat laaja ja 
hankkeen päättymisenkin jälkeen aktiivisesti yhteistyötä tekevä kumppanuusverkosto, esi-
miehille annettavat puheeksiottovalmennukset sekä kuntoutuspalveluohjausmenetelmä. Kos-
ka hankkeesta jäi jäljelle tuotteita ja menetelmiä, voidaan sanoa, että näille oli hankkeen 
ympäristössä selkeä tarve. Toiset organisaatiot (työpaikat ja työterveyshuollot) tulevat jatkos-
sakin tarvitsemaan kyseisiä työhön integroituja varhaiskuntoutusinterventiota. Näiden tarpei-
den kartoittaminen olisi ilman kumppanuutta ja kumppaneiden välistä aktiivista 
kommunikaatiota ollut vaikeampaa, ellei jopa mahdotonta. 
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Kuntoutuspalveluita aikuisten oppimisvaikeuksiin  
Opi oppimaan -kehittämishankkeen arviointia 
Tutkimuksen tausta ja tavoite 
 
Oppimisvaikeuksilla tarkoitetaan perinteisesti määriteltyinä erityisvaikeuksia, jotka ilmenevät 
merkittävinä vaikeuksina kuuntelemisen, puhumisen, lukemisen, kirjoittamisen, päättelyn tai 
matematiikan taitojen hankinnassa ja käytössä. Vaikeudet eivät johdu peruskoulutuksen 
puutteesta eivätkä selity muilla vammoilla tai sairauksilla. Niiden katsotaan johtuvan kes-
kushermoston erilaisesta toiminnasta, ja ne saattavat ilmetä läpi ihmisen elämänkaaren. ICD-
10-tautiluokitus käyttää oppimisvaikeuksista termiä oppimiskyvyn häiriöt, jotka ovat osa 
psyykkisen kehityksen häiriöitä. Yleisin kehityksellisistä oppimisvaikeuksista on lukivaikeus 
eli dysleksia. Oppimisen erityisvaikeuksia esiintyy usein päällekkäin ja myös yhdessä tarkkaa-
vaisuushäiriöiden kanssa. (Ahonen ja Haapasalo 2008.) 
 
Kansainvälisen lukutaitotutkimuksen mukaan suomalaisista aikuisista noin 15 prosentilla on 
lukutaidossaan sellaisia vaikeuksia, jotka vaikeuttavat heidän oppimistaan, työllistymistään ja 
työntekoaan, rajoittavat heidän arkielämäänsä ja harrastuksiaan sekä vähentävät opiskeluha-
luja ja aikuisopiskelua (Malin 2006, 15–31). Itseraportoituja vaikeuksia koulunkäynnissä tai 
oppimisessa on kokenut noin 16 prosenttia 18–29-vuotiaista. Lukemisen, kirjoittamisen, ma-
tematiikan ja kielten vaikeuksia raportoi 3–6 prosenttia, mikä vastaa pitkälti kliinisiä arvioita 
kehityksellisten oppimisvaikeuksien esiintyvyydestä. (Leinonen 1997; Lavikainen 2006.) 
 
Oppimisvaikeudet on yhdistetty monenlaisiin sosiaalisiin ongelmiin. Kouluvaikeuksia rapor-
toineiden korkein suoritettu tai meneillään oleva koulutus edusti yleisemmin perus- tai kes-
kiastetta kuin muiden nuorten aikuisten. Koetuilla kouluvaikeuksilla havaittiin myös yhteys 
työttömyyteen. (Lavikainen ym. 2006.) Ruotsalaisessa tutkimuksessa 17 prosentilla työttömis-
tä oli sellaisia vaikeuksia lukemisessa ja kirjoittamisessa, jotka haittasivat työhön hakeutumis-
ta. Heidän lisäkseen 15 prosentilla oli lievempiä lukemiseen ja kirjoittamiseen liittyviä 
vaikeuksia. (Ingvar ym. 1995.) Oppimisvaikeuksien yhteydessä esiintyy myös eriasteisia mie-
lenterveyden ongelmia. Erityisesti matalasti koulutetut naiset vaikuttavat olevan yksi riski-
ryhmä, joskin mielenterveysongelmien yleisyydestä on raportoitu myös korkeakoulu-
opiskelijoiden keskuudessa. (Riddick ym. 1999; Carrol ja Iles 2006; Wilson ym. 2009.) 
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Tutkimuksen tavoitteena on selvittää, millaisia palvelutarpeita aikuisten oppimisvaikeuksiin 
liittyy ja millaisia vaikutuksia on verrattain lyhytkestoisella kuntoutuksella. Kuntoutussäätiön 
Opi oppimaan -hankkeen (2006–2010) tavoitteena on räätälöidä olemassa olevia palveluita 
paremmin aikuisten tarpeita vastaaviksi ja kehittää uusia työskentelymalleja aikuisten oppi-
misvaikeuksien kuntoutukseen. Hankkeen palveluita ovat oppimisvaikeuksien arviointipalve-
lu, yksilöllinen oppimisvalmennus, ryhmämuotoinen kuntoutus sekä palveluohjaukseen 
perustuva lukikonsultointi (ks. tarkemmin Haapasalo ja Korkeamäki 2009). 
 
 
Aineisto 
 
Opi oppimaan -projektin arviointi on toteutettu hankkeen sisäisenä arviointina. Itsearviointi 
voidaan määritellä toiminnassa mukana olevien osallistujien tuottamaksi todistusaineistoon ja 
näyttöön perustuvaksi monipuoliseksi arvioksi omasta toiminnasta. Itsearvioinnin hyötynä on 
mahdollisuus reagoida nopeasti hankkeen välittömiin kehittämistarpeisiin. (Haverinen ja Kar-
jalainen 2001.) Hankkeen arvioinnin tarkoituksena on kuvata toimintaa suhteessa tavoittei-
siin, yksilöidä aikuisten oppimisvaikeuksiin liittyviä palvelutarpeita sekä kuvata hyviä 
tukikäytäntöjä. 
 
Arviointia varten kerätään sekä määrällistä että laadullista aineistoa. Tutkimusaineisto muo-
dostuu kaikista hankkeessa aloittavista asiakkaista. Määrällistä aineistoa kerätään alku- ja seu-
rantakyselyillä, joiden avulla kartoitetaan asiakkaiden elämäntilannetta, koettuja vaikeuksia ja 
tuen tarpeita. Tietoja täydennetään yksilö- ja ryhmähaastatteluilla, joiden avulla voidaan pa-
remmin ymmärtää asiakkaiden kokemuksia ja omia näkökulmia. Asiakkaiden osallistamista 
mukaan arviointiprosessiin on perusteltu sillä, että heillä on tietoa, josta voi olla hyötyä julki-
sen sektorin palvelujen kehittämisessä. Asiakkaita kuulemalla saadaan tietoa, josta työntekijät, 
johtajat tai poliittiset päättäjät eivät välttämättä ole tietoisia. (Krogstrup 2004.) 
 
 
Tulokset 
Aikuisten kuntoutustarpeet 
 
Projektin asiakkaita koskevat tiedot on kerätty alkukyselyistä (n = 89), joihin asiakkaat ovat 
vastanneet, ennen kuin ovat aloittaneet projektin palveluissa. Projekti on tavoittanut naisia 
miehiä useammin. Asiakkaat ovat olleet 17–59-vuotiaita keski-iän ollessa 38 vuotta. Yleisin 
elämäntilanne asiakkailla on ollut kokopäivätyö. Työelämän ulkopuolella on ollut yhteensä 16 
prosenttia, joista työttömiä 10 prosenttia. Asiakkaiden koulutus on edustanut tyypillisimmin 
joko perus- tai ammattikoulutusta. Asiakkaista noin puolet ei ole oman ilmoituksensa mu-
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kaan saanut aikaisemmin tukipalveluita oppimisvaikeuksiinsa. Tukipalveluiden saaminen on 
ajoittunut lähes yksinomaan perus- tai kansakouluun, sillä vain kuusi prosenttia vastaajista 
arvioi saaneensa tukipalveluita aikuisuudessa. 
 
Alkukyselyssä selvitettiin asiakkaiden omaa käsitystä oppimisvaikeudesta. Henkilön oma käsi-
tys oppimisvaikeudesta on tärkeä, sillä on arvioitu, että oma kokemus voi ohjata elämänvalin-
toja enemmän kuin todettu vaikeus sellaisenaan (Lavikainen ym. 2006).  
 
Asiakkaat raportoivat suurimmaksi aikuisiän vaikeudeksi vieraat kielet, muistamisen ja las-
kemisen, mutta myös keskittyminen, kirjoittaminen, lukeminen ja itsetunto tuottavat suuria 
vaikeuksia noin neljännekselle asiakkaista. Yli puolet asiakkaista kokee oppimisvaikeuden 
haittaavan eniten tiettyjen aineiden opiskelua, tiettyjen työtehtävien tekemistä ja yleisiä opis-
kelutaitoja. Lähes neljännes kokee oppimisvaikeuden haittaavan työssä selviytymistä. Erot 
kasvavat ikääntymisen myötä, sillä yli 45-vuotiaista jopa 44 prosentilla oppimisvaikeus häirit-
see työssä selviytymistä.  
 
Oppimisvaikeuksien koettiin vaikuttaneen myös omiin elämänvalintoihin. Opiskelu nähtiin 
työläänä ja aikaa vievänä, ja opinnot olivat monesti viivästyneet ja keskeytyneet. Oppimis-
vaikeuksilla on ollut merkitystä alanvalinnassa ja ammatinvaihtoon liittyvissä kysymyksissä. 
Oman oppimisvaikeuden selvittämisen lisäksi asiakkaat pitävät tärkeänä tiedon saamista 
omista oppimisvalmiuksistaan sekä toivovat konkreettisia neuvoja ja harjoituksia tiettyihin 
ongelmiin. Vapaamuotoisissa tarkennuksissaan monet mainitsevat tavoitteenaan oppia kir-
joittamaan ja lukemaan sujuvasti ja entistä laajemmin. Muita tavoitteita ovat työelämässä py-
syminen, alanvaihto tai opinnoissa eteneminen, joiden tueksi kaivataan neuvoja ja rohkaisua. 
Myös itsetuntemuksen parantuminen on monelle tärkeä tavoite. 
 
 
Projektista koettu hyöty 
 
Projektin asiakkaille tehtiin vuonna 2008 ensimmäinen seurantakysely (n = 54). Valtaosalla 
(83 %) palveluihin osallistuminen oli vaikuttanut myönteisesti elämäntilanteeseen. Kielteistä 
vaikutusta elämäntilanteeseen ei ollut. Suuri osa (77 %) kokee palveluiden vaikuttaneen 
myönteisesti työssä jaksamiseen tai uuteen työhön suuntautumiseen. Hieman pienempi osa 
vastaajista (59 %) kokee palveluiden vaikuttaneen myönteisesti opintojen edistymiseen tai uu-
sien opintojen aloittamiseen. 
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Vastaajilta kysyttiin myös eri toimintamuotojen hyödyllisyydestä. Erittäin tärkeänä pidettiin 
tietoa omasta vaikeudesta, neuropsykologista tutkimusta ja ohjaajilta saatua kannustusta ja 
tukea. Näiden ohella yli puolet vastaajista piti erittäin tärkeänä tutkimuksesta saatavaa lausun-
toa, keskustelua ja kokemuksen jakamista omasta vaikeudesta sekä tietoa oppimiseen ja tie-
donkäsittelyyn vaikuttavista asioista. Suurimmat hyödyt painottuvat itsetuntemukseen ja 
oppimisvaikeuksien hyväksymiseen. Yli puolet kertoo saaneensa uusia keinoja oppimiseen ja 
on tehnyt muutoksia omiin työskentelytapoihin. Alustavat tulokset antavat myös näyttöä siitä, 
että vaikutukset ovat parempia, mikäli interventioita on enemmän kuin yksi. Seurantakyselyn 
mukaan koetut vaikeudet olivat pienentyneet erityisesti itsetunnon ja laskemisen suhteen. 
 
Projektilta saatu tuki arvioitiin suureksi suhteessa muihin mahdollisiin tuen tarjoajiin. Eniten 
tukea oppimisvaikeuksiin oli tähän mennessä saatu projektilta ja läheisiltä, vähiten terveyden-
huollosta tai työvoima- ja sosiaalipalveluista. Käytännön tuen saaminen on ollut yleisesti hen-
kistä tukea vähäisempää. Kyselyssä tarkennettiin myös tietoja liittyen oppimisvaikeuksien 
mahdollisiin seurannaisvaikutuksiin. Vastaajilla opintojen keskeytyminen tai viivästyminen, 
työttömyys tai mielenterveysongelmat olivat verrattain yleisiä. 
 
Lähes puolet seurantakyselyn vastaajista ilmoitti tarvitsevansa paljon tai jonkin verran ulko-
puolista tukea oppimisvaikeuksien kanssa selviytymiseen. Eniten tuen tarpeessa kokivat ole-
vansa työelämän tai koulutuksen ulkopuolella olevat, joista puolet koki tarvitsevansa paljon 
ulkopuolista apua. Tukea toivottiin erityisesti vieraisiin kieliin, muistamiseen ja matematiik-
kaan. Viidennes vastaajista koki tarvitsevansa paljon tukea kirjoittamiseen, opiskeluun, töiden 
suunnitteluun ja järjestämiseen sekä tavoitteiden asettamiseen. 
 
 
Laadullisen aineiston näkökulmia 
 
Oppimisvaikeuden virallista nimeämistä pidettiin yleisesti helpottavana tietona, joka selitti 
arkipäivän ongelmia ja omia opiskeluun tai työhön liittyviä valintoja. Tutkimus saattoi tuoda 
uutta tietoa esimerkiksi muistiin liittyvistä vaikeuksista. Vaikka tunnistaminen ja tutkimus 
koettiin hyvänä, on vaikeuksien hyväksyminen yhdeksi osaksi omaa elämää aikaa vievä pro-
sessi. Yleisesti tutkimuksen toivottiin tuovan apua ja vaikuttavan myönteisesti niin omaan 
kuin muidenkin suhtautumiseen vaikeissa asioissa. 
 
Monelle projekti on ollut ensimmäinen mahdollisuus keskustella avoimesti omasta vaikeudes-
taan. Erityisen tärkeänä kokemuksen jakaminen näyttäytyy kuntoutuskursseille osallistuneilla. 
Kokemus siitä, että ei ole yksin vaikeutensa kanssa, on ollut monelle tärkeää. Kuntoutuskurs-
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sien osanottajat toivat myös esiin, kuinka vertaistuki ja tiedon saaminen helpottivat oman vai-
keuden esille tuomista. Monen toiveena oli ollut löytää uusia keinoja, jotka helpottaisivat op-
pimista ja työntekoa. Ammattilaisilta saatujen vinkkien ja neuvojen ohella asiakkaat jakoivat 
kuntoutusryhmässä keskenään tietoa käytännön keinoista vaikeisiin tilanteisiin, erilaisista työ- 
ja opiskelumahdollisuuksista ja rohkaisivat toisia. Apuvälineistä erityisesti äänikirjat olivat 
monelle konkreettinen apu.  
 
Kun palveluita ei ole helposti saatavilla, vaaditaan ihmiseltä paljon aktiivisuutta oman asiansa 
edistämiseen. Monet toivat esiin vaikeutta saada palveluita ja tukea. Asiakkaat eivät aina tien-
neet, mitä väyliä pitkin aikuiset voivat selvittää oppimisvaikeuttaan ja saada tarvittavaa apua. 
Kuntoutujat toivovat yhteiskunnalta avoimempaa suhtautumista oppimisvaikeuksiin. Tietoa 
oppimisvaikeuksista tulisi olla niin oppilaitoksissa kuin työterveyshuolloissakin. 
 
 
Johtopäätökset 
 
Opi oppimaan -hanke on onnistunut tavoittamaan niitä aikuisia, jotka eivät ole saaneet tarvit-
semiaan palveluita yhteiskunnan normaalipalveluina. Oppimisvaikeudet ja opiskelun työläys 
vaikuttavat helposti yksilön koulumenestykseen ja johtavat kaventuneisiin jatko-opinto-
mahdollisuuksiin tai opintojen keskeytymiseen. Oppimisvaikeuksiin liittyvät kognitiiviset vai-
keudet ovat usein huomattavia myös aikuisuudessa. Vaikeudet ovat kuitenkin luonteeltaan 
erilaisia kuin lapsilla ja vaikuttavat akateemisten taitojen ohella työelämään ja sosiaaliseen 
elämään. (White 1992; Holopainen ja Savolainen 2005.) 
 
Asiakkaiden keski-ikä on 38 vuotta eli kuntoutukseen on hakeuduttu ennen kuin vaikeudet 
selkeästi haittaavat työssä selviytymistä. Yli 45-vuotiailla asiakkailla oli selvästi muita enem-
män vaikeuksia työssä selviytymisessä, mikä antaa näyttöä ikääntymisen merkityksestä oppi-
misvaikeuksiin. Toisaalta mitä vanhemmasta ikäluokasta on kyse, sitä todennäköisemmin he 
ovat jääneet tuen ulkopuolelle myös kouluaikoina. Palvelut ovat tavoittaneet naisia miehiä 
useammin, mikä vastaa aikaisempia kokemuksia aikuisten oppimisvaikeuksiin liittyvistä tuki-
palveluista. Palveluiden on vaikeampi saavuttaa miehet tai miehet eivät hakeudu niiden pariin 
yhtä aktiivisesti kuin naiset (Ala-Kauhaluoma ym. 2008). Toisaalta on esitetty, että tyttöjen 
oppimisvaikeuksia tunnistetaan esimerkiksi koulussa poikien oppimisvaikeuksia huonommin 
(Fink 1998). 
 
Aikuisten oppimisvaikeuksia koskevissa tutkimuksissa on kiinnitetty huomiota ympäristön 
muuttamisen ja sopeuttamisen ensisijaisuuteen (esim. Shaywitz ja Shaywitz 2003; Ahonen ja 
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Haapasalo 2008). Kuntoutus ja valmennus auttavat aikuista omien selviytymiskeinojen löytä-
misessä ja kehittämisessä yksilöllisten tarpeiden pohjalta. Itse taitojen selkeä parantaminen 
aikuisena vaatii riittävästi aikaa, vaikka aikuiset ovat hyvinkin motivoituneita. Toisaalta myös 
lyhytkestoisella ohjauksella voidaan saada hyviä vaikutuksia aikaan rajatuissa erityiskysymyk-
sissä. Tiedon saaminen oppimisvaikeuksista ja saatavilla olevista palveluista sekä työ- ja opis-
kelujärjestelyjen tekeminen tarvittaessa ovat tärkeitä huomioida kuntoutuksessa. 
 
Erityispalveluiden puute ja alueellinen epätasa-arvoisuus vaikeuttavat tuen saamista. Myös 
oppimisvaikeuksien määrittelyvaikeudet suhteessa hyvinvointivaltion tukimuotoihin, tiedon 
puute ja kuntoutusjärjestelmän hajanaisuus hankaloittavat asiakkaan asemaa ja tuovat lisä-
haasteensa kuntoutuspalveluiden kehittämiseen. 
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Lapset ja nuoret kuntoutuksessa 
Kelan psykiatrisen perhekuntoutuksen kehittämishankkeen arviointi  
Tausta 
 
Tutkimukset osoittavat, että lähes viidesosalla kouluikäisistä lapsista on jonkinasteisia mielen-
terveyden ongelmia. Nuoruusiässä ongelmia on katsottu esiintyvän vieläkin enemmän. Las-
tensuojeluasiakkaiden määrä sekä lasten ja nuorten psykiatristen avo- ja laitoshoitopalvelujen 
käyttö on kaksin- kolminkertaistunut siirryttäessä 2000-luvulle. Lisääntyneestä palvelujen 
käytöstä huolimatta osa lapsista ja nuorista jää edelleen hoitamatta. Kysymykseksi on noussut, 
miten voitaisiin oikea-aikaisesti tukea lasten ja nuorten mielenterveyttä ja turvallista kehitystä 
sekä perheiden hyvinvointia. Ongelmaksi tilanteessa on nähty lapsia, nuoria ja heidän perhei-
tään palvelevan järjestelmän rakenteen sekavuus, riittävyys ja alueelliset erot. Mielenterveys-
palveluiden perustason ja erikoissairaanhoidon tehtävät ja työnjaot ovat epäselvät, resursseista 
on pulaa ja alalla on tapahtunut ja tapahtuu suuria organisatorisia muutoksia, jotka vaihtele-
vat alueittain.  
 
Kela pyrki vastaamaan tähän haasteeseen käynnistämällä lasten ja nuorten psykiatrisen perhe-
kuntoutushankkeen vuonna 2000. Kehittämishankkeen tarkoituksena on lapsen ja nuoren 
toiminta- ja opiskelukyvyn parantaminen ja turvaaminen, sosiaalisen vuorovaikutuksen tu-
keminen sekä perheen tukeminen kehittämällä uusia kuntoutus- ja yhteistyömuotoja. Tavoit-
teena on myös tiivistää yhteistyötä terveydenhuollon, sosiaali- ja koulutoimen kanssa ja pyrkiä 
näin edesauttamaan alueellisten palvelujen syntymistä lasten ja nuorten mielenterveyden edis-
tämiseksi. Perhekuntoutushankkeista tehdään arviointitutkimus, josta vastaavat Lapin yliopis-
to ja Kuntoutussäätiö. 
 
 
Tavoite 
 
Arvioinnin tavoitteena on tuottaa tietoa perhekuntoutuksen ja sen palvelujen kehittämiseksi. 
Tehtävänä on arvioida, löytyykö sellaisia toimintamalleja tai niiden osia, joita voitaisiin ottaa 
käyttöön eri toimintaympäristöissä ja joiden jatkaminen tulevaisuudessa näyttäisi olevan pe-
rusteltua. Arvioinnin ensimmäisessä vaiheessa kuvataan perhekuntoutukseen osallistuneita 
lapsia tai nuoria ja erilaisten toimintamallien toteutusta sekä kartoitetaan perheiden koke-
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muksia kuntoutuksesta. Hankkeiden toiminnasta ja kokemuksista nostetaan esiin hyviä käy-
täntöjä. Lisäksi arvioidaan hankkeiden verkostoitumista paikallisten toimijoiden kanssa. Ar-
vioinnin toinen vaihe jatkuu vuoden 2009 loppuun saakka, jolloin saadaan kokonais-
valtaisempi kuva perhekuntoutuksen toteutumisesta. Silloin pyritään tuottamaan tietoa 
perhekuntoutuksen vaikutuksista yksilö- ja perhetasolla sekä tietoa, joka edistäisi päätelmien 
tekoa kehitettäessä perhekuntoutusta sekä työnjakoa Kelan, kuntien, yksityisen ja julkisen ter-
veydenhuollon ja muiden toimijoiden kesken.   
 
 
Aineisto ja menetelmät 
 
Arvioinnissa käytetään sekä määrällisiä että laadullisia aineistoja ja lähestymistapana moni-
tahoarviointia. Aineisto on koottu perhekuntoutushankkeista tutustumiskäynnein ja kyselyin 
ja kuntoutukseen osallistuneilta perheiltä kyselyin. Lapsista 11–16-vuotiaat vastasivat omaan 
kyselyynsä. Myös kuntoutukseen lapsia ja nuoria lähettäneiltä terveydenhuollon edustajilta 
koottiin palautteita toiminnasta ja yhteistyöstä sekä kehittämisideoita jatkotyöskentelylle heil-
le järjestettyjen aluekokousten yhteydessä.  
 
 
Tuloksia 
 
Eri puolilla maata toteutettavissa perhekuntoutushankkeissa asiakkaina olivat perheet, joiden 
lapsella oli psyykkisiä ongelmia ja hoitosuhde ennen kuntoutusta. Perhekuntoutukseen osal-
listui vuosina 2005–2008 1 514 lasta ja nuorta perheineen. Lasten ikä ja diagnoosit vaihtelivat 
hankkeittain. Lapset olivat etupäässä 7–15-vuotiaita, mutta joissakin hankkeissa oli myös tätä 
nuorempia tai vanhempia lapsia. Runsaalla viidesosalla lapsista esiintyi neuropsykiatrisia oire-
yhtymiä. Myös erilaiset käyttäytymishäiriöt, ahdistuneisuushäiriöt ja masennus olivat melko 
yleisiä.  
 
Perhekuntoutushankkeisiin osallistujien määrät ja hankkeiden toimintatavat vaihtelivat suu-
resti. Pienimmissä hankkeissa perheitä oli pari–kolmekymmentä. Kahdessa suurimmassa 
hankkeessa perheitä oli useita satoja: toisessa niistä runsaat 200 ja toisessa osahankkeineen 
runsaat 800. Myös perheiden ja lasten kuntoutukseen osallistumistavat vaihtelivat hankkeit-
tain. Osassa hankkeista toiminta painottui lapsen yksilötapaamisiin sekä muuhun työskente-
lyyn lapsen kanssa tai perhekäynteihin. Osassa hankkeista toiminnan pääpaino oli lasten tai 
lasten ja vanhempien ryhmätoiminnoissa. Muutamassa hankkeessa kuntoutus painottui per-
heterapiaan tai yleensäkin perhetapaamisiin sekä lapsen ja vanhempien yhteistapaamisiin. 
Myös kuntoutuksen kestossa ja intensiteetissä oli eroja. Kesto vaihteli runsaasta puolesta vuo-
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desta kolmeen vuoteen ja intensiteetti säännöllisistä, tiheistä tapaamisista harvempitahtisiin 
tapaamisiin lasten ja perheiden kanssa.  
 
Kuntoutumista tukevina toimintakäytäntöinä nousi esiin hankkeen, perheen ja lähettäjätahon 
yhdessä toteuttama kuntoutussuunnittelu sisältäen tavoitteiden asettelun, kuntoutussuunni-
telman laatimisen, kuntoutumisen edistymisen seurannan ja jatkotuesta sopimisen. Pidettiin 
tärkeänä, että myös lapsen ja nuoren perheenjäsenet osallistuvat kuntoutukseen, joka on riit-
tävän joustavaa ja sopivan intensiivistä.  
 
Lapsen ja vanhempien toimivan vuorovaikutuksen merkitys lapsen myöhemmälle kehitykselle 
ja vanhemmuudelle on keskeinen. Perhekuntoutuksessa on oleellista, että kuntoutus kohdis-
tuu lapseen tai nuoreen, lasten ja nuorten sekä vanhempien ryhmiin ja koko perheeseen kul-
loisenkin tarpeen mukaan. Myös erilaiset perheiden yhteistoiminnot ja vertaistuki ovat 
tarpeellisia, samoin yksilötyöskentely lapsen tai nuoren kanssa. On tärkeää, että perheelle voi-
daan koota sen tarpeita vastaava kuntoutuskokonaisuus.  
 
Perhekuntoutuksesta näyttäisivät hyötyvän erilaiset lapset ja nuoret riippumatta siitä, onko 
heillä neuropsykiatrisia oireyhtymiä, ahdistuneisuus- tai käyttäytymishäiriöitä tai masennusta. 
Vanhempien mielestä lapsessa tapahtui kuntoutuksen myötä muutoksia tunne-elämässä, 
käyttäytymisessä ja tarkkaavuudessa mutta myös kaverisuhteissa ja sosiaalisuudessa. Van-
hemmat kokivat tärkeiksi vertaistuen, saamansa tuen vanhemmuuteen ja perheille järjestetyn 
yhteisen toiminnan. Lasta auttoivat yksilötapaamiset, ryhmään kuuluminen, toimintapainot-
teisuus ja määrätietoinen ohjaaminen. 
 
 
Johtopäätöksiä ja pohdintaa 
 
Lasten- ja nuorisopsykiatrian palvelujen ongelmina pidetään alueellisia eroja kuntien tervey-
denhuollon ja erikoissairaanhoidon palvelutarjonnassa. Ongelmaksi nähdään hoitojärjestel-
män pirstoutuneisuus pieniin yksiköihin eri organisaatioihin paikallisesti sovittujen 
tehtäväjakojen mukaan samoin kuin se, että järjestelmästä puuttuvat toimivat palvelukokonai-
suudet. Ongelmana pidetään myös sitä, etteivät palvelurakennetta ohjaa asiakkaan hoidon 
tarpeet vaan taloudelliset tekijät. Yhtenä lasten- ja nuortenpsykiatrisen hoidon tulevaisuuden 
haasteena pidetään sitä, kenelle, kenen antamana ja miten hoitoa annetaan.  
 
Tutkimustulokset ja kokemukset kentältä korostavat myös monitasoisen vaikuttamisen vält-
tämättömyyttä lasten ja nuorten mielenterveyden ja käyttäytymisen ongelmiin vastaamisessa. 
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Koti sekä lapsen arjessa toimijat on tärkeää liittää mukaan lapsen ja nuoren kuntoutukseen. 
Tällainen kuntoutus vaatii uudenlaisen asenteen ja lähtökohdat. Kuntoutus ei voi nojata yk-
sinomaan erikoistyöntekijän ja lapsen tai nuoren väliseen suhteeseen, vaan myös lähiaikuisen 
toimintaan lapsen ja nuoren kanssa kotona, päivähoidossa ja koulussa. Lapsen arkeen kuuluu 
varsin usein päivähoito ja kouluikäisellä aina koulu. Tärkeää kuntoutuksen onnistumiseksi on 
saada lapsen lähiaikuisia päivähoidosta tai koulusta perheen tueksi ja luoda yhteisiä käytäntöjä 
lapsen lähiaikuisten kanssa päivähoidossa ja koulussa. 
 
Perhekuntoutuksen pitäisi pystyä tarjoamaan monenlaisia vaihtoehtoisia palveluja. Jos kun-
toutus perustuu pääasiassa lasten tai nuorten ryhmätoimintaan, tarvitsee se rinnalleen myös 
vanhemmille ja koko perheelle mahdollisuuden riittävässä määrin työstää kokemuksiaan. 
Nuorille suunnatulla ryhmätoiminnalla voidaan tukea itsenäistymisvaiheessa olevia nuoria.   
 
Perhekuntoutushankkeet kehittyivät paikallisten olosuhteiden mukaan ja erilaiset toiminta-
käytännöt olivat tarkoituksenmukaisia eri tilanteissa ja erilaisille kuntoutujaryhmille. Ei ole 
tarkoituksenmukaista pyrkiä nostamaan esiin yhtä toimintamallia. Jatkoa ajatellen keskeisiksi 
muodostuvat asiat, jotka useiden eri toimintamallien toteuttamisessa ovat yhteisiä ja tärkeitä. 
Lasten ja nuorten kuntoutumisen kannalta on tarpeellista, että palveluntuottaja pystyy kun-
toutustapahtumien määrissä ja sisällöissä nykyistä paremmin ottamaan huomioon perheiden 
yksilölliset tarpeet. Kuntoutusprosessin tapahtumamääriin ja sisältöihin tarvitaan väljyyttä ja 
joustavuutta. Toimintamalliin on tärkeää voida sisällyttää jatkuva toiminnan kehittämisen 
mahdollisuus työskentelystä kertyvien kokemusten mukaisesti.  
 
Kelan lasten ja nuorten perhekuntoutus oli monilla paikkakunnilla selkeä lisä lasten ja nuor-
ten mielenterveyden ongelmien parissa työskentelyyn. Vaikka perhekuntoutukseen osallistu-
neiden perheiden määrä ei kaikilla alueilla ollut erityisen suuri, hankkeilla osaltaan vastattiin 
palvelutarjonnan tarpeisiin. Perhekuntoutuksen keinoin pystyttiin tarttumaan mielentervey-
den ja käyttäytymisen ongelmissa eri vaiheessa olevien lasten ja perheiden tilanteisiin. Osassa 
hankkeista kuntoutukseen osallistui varsin vaikeissa mielenterveyden ongelmatilanteissa ole-
via lapsia perheineen. Osassa hankkeista lasten tilanne ei ollut edennyt niin pitkälle tai van-
hemmilla oli itsellään resursseja lähteä työstämään lapsen tilannetta ja vanhemmuutta. 
Onnistuminen erilaisia ongelmia omaavien perheiden tukemisessa antaa perhekuntoutuksen 
jatkosuunnittelulle ja -kehittämiselle varsin laajat mahdollisuudet.  
 
Kaiken kaikkiaan 12 palveluntuottajan 20:n eri osahankkeen toiminnan arviointi on haastava 
tehtävä, joka jatkuu arvioinnin toisessa vaiheessa. Yksinkertaisia johtopäätöksiä hankkeiden 
toimintamallien sovellettavuudesta on vaikea tehdä, koska hankkeet eroavat toisistaan huo-
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mattavasti osallistujien, kuntoutustarpeiden ja käytettyjen menetelmien suhteen. Samankin 
hankkeen sisällä saatetaan eri perheiden kohdalla toteuttaa hyvin erilaisia kuntoutusmenetel-
miä. Arvioinnin toisessa vaiheessa pyritään kuitenkin edelleen kerryttämään tietoa, joka aut-
taisi tulevaisuudessa perhekuntoutuksen suunnittelua ja toteuttamista.    
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Ympäristöistä ikäihmisten kuntoutumisen tukija?  
Muistisairaiden ikäihmisten toimintaympäristöjen kehittäminen  
Tutkimus-ja kehitysprojektin lähtökohdat  
 
Ikääntyneiden kuntouttavat hoiva- ja toimintaympäristöt -projektin (IKU) avulla pyrittiin 
löytämään ratkaisuja vanhustenhuollon tuleviin haasteisiin. Väestön ikääntyminen ja hyvin 
iäkkäiden yli 85-vuotiaiden väestönosuuden kasvu haastavat kunnat kehittämään hoivapalve-
lujaan. Sosiaali- ja terveysministeriön Ikäihmisten palveluiden laatusuosituksen (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2008) tavoitteeksi on asetettu muun muassa ikääntyneiden kotona asumisen 
tukeminen ja pitkäaikaishoivan ympäristöjen kehittäminen dementiaoireisten erityistarpeet 
huomioon ottavaksi. Vuonna 2030 Suomen väestöstä on arvioitu yli 65-vuotiaita olevan noin 
26 % ja yli 85-vuotiaiden määrän on laskettu nousevan 94 000 (v. 2007) henkilöstä 
349 000:een (Tilastokeskus 2007). 
 
Ikääntyneiden asumista omissa kodeissaan tuetaan kotiin tuotavien palveluiden lisäämisellä 
sekä päivätoimintaa ja lyhytaikaishoitoa kehittämällä. Kuntien kaikki ympärivuorokautista 
hoivaa tarjoavat asumisyksiköt varataan todennäköisesti tulevaisuudessa dementiaoireisille ja 
kognitiivisista ongelmista kärsiville henkilöille. Monet olemassa olevat sairaalamaiset hoiva-
ympäristöt on rakennettu 60–70-luvulla, ne eivät nykyisen kaltaisena vastaa hoivalaitosten 
asukkaiden tarpeisiin tai tuleviin haasteisiin eivätkä vastaa käsitystä hyvästä asuinympäristös-
tä. Dementoivan sairauden edetessä henkilön kyky hahmottaa ympäristöään heikkenee ja 
vuorovaikutus ympäristönsä kanssa muuttuu. 
 
 
Projektin tarkoitus 
 
Helsingin kaupungin ja Teknillisen korkeakoulun Innovatiivinen kaupunki® -ohjelmaan sisäl-
tyneen IKU-projektin 2006–2008 (Ikäihmisten kuntoutumista tukevien hoito- ja toiminta-
ympäristöjen kehittäminen) tarkoituksena oli vastata näihin haasteisiin ja kehittää asiakas-
läheisesti ikäihmisten kuntoutumista ja omatoimista selviytymistä sekä hoitohenkilökunnan 
työkykyä tukevia toimintaympäristöjä. Pilottikohteina oli kaksi isoa vanhustenkeskusta Hel-
singissä. IKU-projekti toteutui Metropolia Ammattikorkeakoulun ja Teknillisen korkeakou-
lun Sotera-instituutin rinnakkaishankkeena. Hankkeessa tuotettiin käyttäjäläheisesti tietoa 
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ikäihmisten kuntoutumista tukevien hoito- ja toimintaympäristöjen kehittämisen lähtökoh-
diksi ja ympäristöjen soveltuvuuden arvioimiseksi sekä kokonaisvaltaisten tilaratkaisujen ke-
hittämiseksi.  
 
 
Kuntoutusajattelun muuttuminen 
 
Fyysisen ympäristön ratkaisuilla tuetaan ikäihmisen selviytymistä erilaisissa toimintaympäris-
töissä. Käsitys kuntoutuksesta ja kuntoutustoiminnasta on myös muuttunut viime vuosi-
kymmenien aikana. Yksilöön kohdistuvasta ja vajavuuslähtöisestä kuntoutustoiminnasta on 
siirrytty aikaisempaa laaja-alaisempaan kuntoutusajatteluun. Kuntoutus kuvataan yksilön ja 
ympäristön muutoksena ja tavoitteena on parempi hyvinvointi ja selviytyminen arkielämässä 
ja sen eri toimintaympäristöissä. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2002; Järvikoski 2008.) Kun-
toutuksen strateginen ajattelu on painottunut yhä enemmän korjaavasta toiminnasta kohti 
ehkäisevää toimintaa sekä sairauden aiheuttamasta haitasta myös sosiaalisen syrjäytymisen 
uhkan sisältävään kokonaisuuteen. Asiakkaan rooli on muuttunut kuntoutettavasta kuntoutu-
jaksi sekä toiminta yksilöä hoitavasta toiminnasta kohti ympäristöön vaikuttavaa, yksilön ja 
ympäristön suhdetta muuttavaan toimintaan. (Järvikoski ja Härkäpää 1995.) 
 
Projektin lähestymistapana oli kuntoutuksen ns. ekologinen toimintaote, jossa korostui ympä-
ristöön liittyvien tekijöiden selvittäminen vanhustenkeskusten asiakkaiden toimintakyvyn 
suhteen. Toimintakyky jäsennettiin Maailman terveysjärjestön kansainvälisen luokituksen 
(ICF) mukaisesti (WHO 2001). Keskeistä oli selvittää muistisairaiden ikäihmisten ympäristö-
tekijöitä asiakkaiden omaa ääntä kuunnellen (kuvio).   
 
Kuvio. Tutkimus- ja kehityshanke kuntoutusinterventiona ICF-viitekehyksessä (mukaillen Worrall, 2005; Järvikoski 2008). 
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Monimenetelmällistä ja yhdessä tapahtunutta tiedon tuottamista 
Menetelmälliset ratkaisut ikäihmisten suoriutumista ja osallistumista tukevien ympäristötekijöiden  
selvittämisessä 
 
Muistisairaiden oman äänen esille saaminen ikäihmisten toimintaympäristöjen kehittämisessä 
ratkaistiin muun muassa kuntoutus- ja hoitoalojen tulevien ammattihenkilöiden avulla. Toi-
mintaterapian, fysioterapian, apuvälinetekniikan, jalkaterapian, vanhustyön, sosiaalialan ja 
hoitotyön tulevat ammattihenkilöt toimivat vanhustenkeskusten päivätoiminnassa, lyhytaikai-
sen hoidon yksiköissä ja osastoilla yhdessä ikäihmisten kanssa keräten samalla systemaattisesti 
aineistoa. Konkreettisesti selvitettiin ulkoilua ja ulospääsemistä, ruokailutapahtumaa, apu-
välineiden käyttöä, tasapainon hallintaa ja sen yhteyttä ympäristötekijöihin sekä ympäristön ja 
ikäihmisen vuorovaikutusta. Toiminta-aika yhdessä ikäihmisen kanssa vaihteli yhdestä päi-
västä aina seitsemään viikkoon. Aineiston keräämistapoina käytettiin havainnointia ja keskus-
teluja, jotka dokumentoitiin kirjalliseen muotoon. Kaiken kaikkiaan konkreettisesti mukana 
oli noin 300 vanhustenkeskusten asiakasta. Aineistot analysoitiin induktiivisella sisällön-
analyysillä.  
 
Laadullisen lähestymistavan rinnalla tehtiin kyselytutkimus ikäihmisten voimavaroja vahvis-
tavista toimintatavoista niille ikäihmisille, jotka kykenivät kykyjensä puolesta vastaamaan ky-
selyyn sekä heidän omaisilleen ja hoitohenkilökunnalle (n = 193). Kyselyyn osallistuvien 
ikäihmisten löytämisessä hyödynnettiin hoitohenkilökunnan ammatillista osaamista. Mielen-
kiinnon kohteena olivat ikäihmisten voimavaroja vahvistavat toimintatavat. Tilaratkaisujen 
tulee tukea näitä toimintatapoja. Aineisto analysoitiin pääkomponenttianalyysillä ja kärki-
muuttujien avulla muodostettiin voimavaroja vahvistavia toimintatapoja kuvaavan mallin pe-
rusrakenne. Edellä kuvatun rinnalla toimintatapoja tutkittiin laadullisesti keräämällä aineistoa 
yksilö- ja ryhmähaastattelujen avulla teemahaastatteluina. Tämä aineisto analysoitiin sisällön-
analyysiä käyttäen. Tulosten avulla mallin perusrakennetta syvennettiin ja laajennettiin ja ke-
hitettiin lopullinen malli. 
 
Vanhustenkeskuksissa työskentelevällä henkilökunnalla on paljon myös hiljaista tietoa muisti-
sairaiden ikäihmisten arjen toiminnoissa selviytymistä tukevista tai rajoittavista tekijöistä. 
Tämä tiedon esille saamiseksi toteutettiin työpajatyyppinen työskentelytilaisuus, jossa mielen-
kiinnon kohteena olivat muistisairaiden ikäihmisten kuntoutumista tukevat ja rajoittavat ym-
päristötekijät. Litteroitu aineisto analysoitiin sisällönanalyysillä. 
 
 
41 
 
Menetelmälliset ratkaisut tilaratkaisujen kehittämisessä 
 
Arkkitehtitutkijat havainnoivat vanhustenkeskuksen tiloja, haastattelivat asukkaita ja hoito-
henkilökuntaa. Tilojen käytettävyyden ja kodikkuuden arvioimiseksi laadittiin lisäksi kysely-
lomake, jonka avulla hoitohenkilökunta ja asukkaiden omaiset (n = 26) arvioivat hoiva-
ympäristöä tilakohtaisesti. 
 
Dementiaoireisten asukkaiden käyttäjäkokemuksia tiloista oli haasteellista kerätä asukkaiden 
lähimuistin ja puheentuoton heikentymisen vuoksi. Asukkaita (n = 4) pyydettiin vapaasti esit-
telemään osastoa ja tutkijat kulkivat heidän mukanaan esittäen kysymyksiä heidän asuinym-
päristöönsä liittyvistä tilaratkaisuista siirryttäessä tilasta toiseen. Esittelykierroksesta pyrittiin 
tekemään luonteva tilanne, jossa asukkaat saivat vapaasti kertoa osastostaan. He esittelivät 
osaston kukin vuorollaan. Asukkaalle esitettiin kysymyksiä tilasta, jossa hän sillä hetkellä oli 
tai ratkaisusta, jonka hän näki edessään. Näin pyrittiin varmistamaan, että asukas vastasi juuri 
tiettyyn tilaan liittyvään kysymykseen. Asukkaalle myös osoitettiin kädellä esineitä tai huone-
kaluja, esimerkiksi vuodetta, mikäli kysymys koski sitä. Kysymyksistä tehtiin lyhyitä ja selkeitä 
ja ne esitettiin preesens muodossa. Asukkaiden vastaukset nauhoitettiin ja vastaukset jäsen-
nettiin omaisille ja hoitohenkilökunnalle laaditun kyselylomakkeen mukaisesti. Analyysin pe-
rusteella saatiin laadullista aineistoa, jota voitiin käyttää tutkimuksessa hyväksi.  
 
Haastattelun vastausten ohella dementiaoireisten havainnointi esittelytilanteessa toi tukijoille 
lisää arvokasta tietoa tilojen suunnitteluun liittyvistä ongelmista. Esimerkkinä havainnoinnin 
tarpeellisuudesta oli syvästi dementoitunut asukas, joka kysyttäessä tiesi kertoa, missä hänen 
huoneensa WC-tila sijaitsi, mutta käveli kuitenkin suljetun WC-tilan oven ohi, koska ei hah-
mottanut ovea väritykseltään samanlaisesta huoneen seinästä. 
 
Projektissa tehtiin myös hoitohenkilökunnalle kysely dementiaryhmäkodin hoitotyön toimin-
tatilanteita tukevasta työympäristöstä (Ranne 2008). Vastauksia (n = 31) analysoitaessa lasket-
tiin uusi muuttuja, keskeisyys, joka määräytyi ratkaisuiden tärkeyden ja helpottavuuden sekä 
toimintatilanteiden frekvenssin yhtälönä. Näin saadut suunnitteluratkaisut voitiin priorisoida. 
Yksi osaselvitys koski dementiaoireisten toimintaympäristön valaistusratkaisuja (Aro 2008) ja 
liittyi hoivaympäristössä toteutettuun valaistuspilottiin. 
 
 
Monimenetelmällisesti ja yhdessä toimien 
 
Tiedon tuottaminen ikäihmisten kuntoutumista tukevien toimintaympäristöjen kehittämistä 
varten perustui monimenetelmällisiin ratkaisuihin ja yhdessä tapahtuvaan toimintaan. Paitsi 
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että tiedon tuottamisessa käytettiin perinteisiä laadullisia ja määrällisiä menetelmiä rinnak-
kain, niin kehittämistoiminnassa yhdistyivät kuntoutusalan ja rakentamisen asiantuntijatieto 
sekä henkilökunnan ja ikäihmisten käytännön kokemustieto.  
 
Henkilökunnan edustajien ja hanketoimijoiden säännöllinen vuoropuhelu tutkimus- ja kehi-
tystoiminnan esille tuomista näkökulmista ohjasi aina seuraavan vaiheen suunnittelua ja to-
teutusta. Tämä ratkaisu edesauttoi paitsi kehittämistoiminnan konkretisoitumista ja eri 
osapuolten yhteistä oppimista niin se toimi myös saatujen tulosten välittömänä arviointi- ja 
juurruttamiskeinona. 
 
 
Ikäihmisten kuntoutumista tukevat toimintaympäristöt 
Vanhustenkeskusympäristöt ikäihmisten silmin 
 
Vanhustenkeskuksessa on monenlaisia toimintaympäristöjä. Päivätoiminnassa käyvät asuvat 
kotonaan. Heille päivätoiminta tarjoaa kuntoutumista tukevaa toimintaa. Lyhytaikaisen hoi-
don yksikköön asiakas tulee ns. intervallijaksolle, jonka tavoitteena on paitsi kuntoutumisen 
tukeminen, niin myös omaishoitajalle levähdyshetken mahdollistaminen. Osastot ovat asuk-
kaiden pysyviä asuinympäristöjä. Ikäihmisten silmin tarkasteltuna näillä kolmella eri toimin-
taympäristöllä oli yhteisiä piirteitä sekä toisaalta vain kullekin ominaisia erityspiirteitä 
ikäihmisen suoriutumisen ja osallistumisen tukijana.   
 
Päivätoiminta-asiakkaalle oli tärkeää, että päivätoimintaympäristö vahvistaa hänen oma-
toimisuuttaan. Lyhytaikaisen hoidon asiakkaan selviytymistä vanhustenkeskuksessa puoles-
taan tukee, jos hänen toimintaympäristössään on jotain tuttua, omasta kodista peräisin olevaa. 
Osastolla asuva ikäihminen halusi yhtäältä yksityisyyttä ja toisaalta mahdollisuutta liikkua. 
Edellisten lisäksi päivätoiminnan, lyhytaikaisen hoidon yksikön ja osastojen toimintaympäris-
töille yhteisiä, ikäihmisen suoriutumista ja osallistumista tukevia tekijöitä olivat tiloihin ja 
toimintoihin soveltuvat apuvälineet, yhteys ja pääsy ulos, toimintaan osallistuminen sekä so-
siaalinen vuorovaikutus. Nämä ovat tärkeitä tekijöitä, kun vanhuskeskusympäristöjä tarkastel-
laan ikäihmisen silmin, heidän suoriutumisen ja osallistumisensa vahvistamisen näkö-
kulmasta (Mäkinen 2009a). 
 
Vanhustenkeskuksessa ikäihmisten voimavaroja tukevat toimintatavat olivat tulosten mukaan 
moninaisia (Mäkinen 2009b). Mallin perusteella voitiin tuottaa ympäristöihin kohdistuvat ke-
hittämishaasteet. Haasteina korostuivat liikkumaan aktivoivat ympäristöt, oman eletyn elä-
män kiinnittyminen ja jatkuminen vanhustenkeskusympäristöissä, yhteisöllisyyden 
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rakentumista sekä yksityisyyttä ja yksilöllisyyttä tukevat ratkaisut sekä muistisairauden tuo-
mien erityisvaatimusten huomioon otto. 
 
 
Vanhustenkeskusten tilaratkaisut  
 
Tilaratkaisujen tulee tukea tiloissa tapahtuvaa toimintaa. Tutkimuksen tuloksena syntyi koko-
naisvaltainen näkemys hoivaa ja kuntoutumista palvelevista tilaratkaisuista ja niiden vaiku-
tuksesta asukkaiden toimintakykyyn, aktiivisuuteen ja hyvinvointiin. 
 
Projektin yhtenä tavoitteena oli myös kehittää fyysisen ympäristön arvioinnissa tarvittavia 
menetelmiä ja mittareita. Suunnitteluratkaisut on koottu tiivistetysti taulukkomaisen muo-
toon ”Tilaratkaisujen käyttäjiin kohdistava vaikutus”, jota on kehitetty HIA (Health Impact 
Assessment) -periaatteiden pohjalta. Ratkaisut on esitetty hoivaympäristön sijainnin, hoiva-
yksikön koon ja tilajaottelun mukaan.   
 
Lähiympäristön ja luonnon vaikutus korostuu elinpiirin pienentyessä ikääntyneiden hyvin-
voinnin lähteenä ja toimintakyvyn ylläpitäjänä. Ikääntyneiden tulee saada mahdollisuus itse 
vaikuttaa omaan asuinympäristöönsä ja valita oma asuinalueensa (Verma ja Åkerblom 2007). 
Ikääntyneiden turvallisuuden ja itsellisyyden tunnetta lisää tuttu asuinympäristö ja sosiaalisen 
verkoston säilyminen. Dementiaoireisen henkilön sopeutumista asuinympäristöön tukee rat-
kaisut, joissa päivätoiminta, lyhytaikaishoito ja pitkäaikaishoito ovat samassa ympäristössä, 
jolloin henkilö saa aikaa sopeutua tulevaan asuinympäristöönsä vaiheittain (Cohen ja Day 
1993). Hoivayksikön tulee tarjota eriasteista hoivaa ja kuntoutusta tukevan ympäristön, jotta 
asukkaan ei tarvitse muuttaa jälleen uuteen ympäristöön dementoivan sairauden edetessä.  
 
Julkisen liikenteen läheisyys, palveluiden saavutettavuus ja ulkoilumahdollisuudet kannusta-
vat asukkaita toimintakyvyn ylläpitämiseen. Turvalliset ja viihtyisät piha-alueet houkuttelevat 
asukkaat ulkoilemaan. Asuinyksiköiden koko vaikuttaa kodikkuuteen ja viihtyisyyteen, jonka 
merkitys korostuu dementiaoireisille tarkoitettujen asuinympäristöjen suunnittelussa (Calkins 
1988). Kodikkaan perheasunnon tunnelman luominen on mahdollista vielä 5–8 asukkaalle 
suunnitellussa yksikössä. Mitoituksessa otetaan huomioon yhteisöllinen toimintatapa, jossa 
henkilökunta toimii ja ruokailee asukkaiden kanssa. Avonainen pohjaratkaisu helpottaa tilan 
hahmottamista ja riittävän väljät tilat tukevat apuvälineiden tai avustajan kanssa liikkuvia. 
Asukkaiden omat huonekalut ja esineet luovat viihtyisyyttä ja auttavat asukkaita säilyttämään 
oman identiteettinsä.  
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Materiaali ja väri valinnoilla tuetaan asukkaiden hahmottamista ja suunnistautumista tilassa. 
Hyvin suunniteltu valaistus lisää turvallisuutta ja sitä voidaan käyttää opastuksessa. Valaistuk-
sella on myös terveydellisiä vaikutuksia ja sen avulla tuetaan asukkaiden vuorokausirytmiä.  
 
Yhteistilojen merkitys sosiaalisen kanssakäymisen mahdollistajana ja tukijana korostuu de-
mentiaoireisilla henkilöillä, joiden vuorovaikutus toisten ihmisten kanssa on vaikeutunut. Yh-
teistilojen hallittu virikkeellisyys, hälyn ja valaistuksen määrään säätely vaikuttavat asukkaiden 
toimintakykyyn, varsinkin ruokailutilanteissa, jotka rytmittävät asukkaiden päivää (Regnier 
2002).  
 
Jokaisella tulee olla oma yksityinen tila, jota tukee asukkaan omakuvan ja itsellisyyden säily-
mistä. Asuinhuoneen ovi erottuu muista ovista asukkaan nimen, valokuvan tai hänelle merki-
tyksellisen kuvan avulla (Cohen ja Weissman 1991). Omat huonekalut ja esineet luovat 
kodikkaan tunnelman ja tukevat asukkaan minäkuvan säilymistä. 
 
 
Tilasuunnittelua ja kuntoutustoimintaa yhdistämällä parempia toimintaympäristöjä 
 
Ympäristöjen tulee olla sellaisia, että ne mahdollistavat ja tukevat niissä tapahtuvaa toimintaa. 
Toiminnan tulee puolestaan olla asiakkaille ja vastata heidän tarpeisiinsa. Vanhustenkeskuk-
sissa eräänä keskeisenä tavoitteena on toteuttaa asiakkaan kuntoutumista tukevaa toimintaa. 
Yksilöön liittyvien toimenpiteiden rinnalle pitääkin saada aikaan yhä enemmän ympäristöön 
kohdistuvia muutosprosesseja. Ympäristötekijöiden merkitys arjen selviytymisessä kasvaa 
ikääntymisen myötä ja ne tuovat näkyväksi henkilön suoriutumisessa tai osallistumisessa ta-
pahtuvan muutoksen. Ympäristöjen merkitys kuntoutuksessa ja kuntoutumisessa korostuu 
entisestään, kun kyse on dementoituneesta ikäihmisestä. Ympäristöjen muutosprosesseissa 
kyse ei ole pelkästään fyysiseen ympäristöön liittyvistä muutoksista vaan myös sosiaalisen ja 
asenneympäristön muuttumisesta.  
 
IKU-projektissa yhdistyivät käyttäjien hyvinvointia vahvistavat tekijät, vanhustenkeskusym-
päristöt sekä niissä tapahtuvan toiminnan asettamat vaatimukset. Vanhuskeskusympäristöjen 
muutostarpeiden tunnistamisen lähtökohtana oli ikäihmisen ja hänen fyysisen, sosiaalisen ja 
kulttuurisen ympäristönsä suhde. Keskeisenä tavoitteena oli ikäihmisten olemassa olevien 
voimavarojen käyttöönotto ja vahvistaminen tilaratkaisujen toimiessa voimavaroja tukevina 
tekijöinä. Tulokset perustuivat poikkitieteelliseen ja moniammatilliseen työskentelyyn, jossa 
hyvinvointi- ja toimintakykyosaaminen sekä rakentamisen tutkimus- ja kehittäminen yhdis-
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tyivät. Projektin aikana tuli myös näkyväksi tarve löytää poikkitieteellinen, yhdenmukainen 
käsitteistö sekä luoda toimintarajoja ylittäviä toimintatapoja. 
 
Projektin tulokset osoittivat kuitenkin, että kyse on suurelta osin kaikille ikäihmisille yhteisis-
tä, hyvinvointia ja toimintakykyä tukevista tekijöistä, mutta ne korostuvat erityisesti muistisai-
raiden ihmisten kohdalla. Liikkuminen, ulospääseminen, oman kulttuuritaustan huomioon 
ottaminen, sosiaalinen vuorovaikutus, osallisuus toimintoihin, yksityisyys ja yksilöllisyys ovat 
kaikille tärkeitä asioita. Muistisairaus asettaa fyysisen ympäristön suhteen omat erityisvaati-
mukset, jotka tulee huolellisesti ottaa huomioon. Tällaisia tekijöitä ovat esimerkiksi tilojen 
koko, näköyhteys henkilökuntaan, liikkeelle lähtemistä innostava ympäristö, tuttuja kiinne-
kohtia tarjoava ympäristö, turvallisuuden kokemusta vahvistava ympäristö sekä fyysisen ym-
päristön värit ja valaistus. 
 
Kuntoutumista tukevien toimintaympäristöjen kehittäminen vaatii poikkitieteellistä ja monia-
laista lähestymistapaa sekä uudenlaisia käytäntöjä. Jotta moniasiantuntijuuteen ja -osaamiseen 
perustuva kehitystyö onnistuu, tarvitaan yhteistä rajapinnoille kehittyvää uudenlaista toimin-
tatapaa. Jotta tämä olisi mahdollista, on kehitettävä uusia työvälineitä, käsitteitä, ja uudenlais-
ta työnjakoa sekä luotava yhteiset säännöt ja toimintaympäristö. Rakentamisen, kuntoutus-
alan, käytännön hoivatyötä tekevien asiantuntijoiden ja ammattihenkiöiden yhteisen 
toiminnan kehittyminen edellyttää myös yhteistä oppimista. Uuden tiedon tuottaminen ta-
pahtuu jaetun asiantuntijuuden avulla. Kyseessä on usein olemassa olevan tiedon uudelleen 
rakentuminen ja uuden näkökulman avautuminen, jonka tuloksena syntyy laajempi ymmär-
rys kuin yksialaisesti tuotetusta vanhasta tiedosta. Tällaisen tiedon siirtäminen kuntoutus-
toimintaan tai rakennussuunnitteluun luo uusia mahdollisuuksia kehittää ikäihmisten 
toimintaympäristöjä. 
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Ulla Peltola ja Laura Metso 
Kuntoutussäätiö, Kuntoutusalan tutkimus- ja kehittämiskeskus 
 
Maahanmuuttajien kuntoutumisen ja työllistymisen tukeminen Helsingissä 
Tausta 
 
Suomessa voimassa olevan lainsäädännön ja poliittisten linjausten perusajatuksena on, että 
maassa pysyvästi asuvat maahanmuuttajat käyttävät samoja julkisia hyvinvointipalveluja kuin 
suomalaisetkin. Poikkeuksen muodostavat kotouttamislain piiriin kuuluvat maahanmuuttajat, 
joilla on kolmen vuoden ajan oikeus kotoutumissuunnitelman mukaisiin kotoutumis-
palveluihin. Sitä vastoin kotoutumislain ulkopuolelle jäävät maahanmuuttajat – kuten avio-
liiton tai työn vuoksi Suomeen muuttaneet – tulevat suoraan peruspalvelujen asiakkaiksi.   
 
Maahanmuuttajien asema ja oikeudet julkisissa hyvinvointipalveluissa on määritelty tarkkaan 
lainsäädännössä. Vuonna 1999 voimaan astunut laki maahanmuuttajien kotouttamisesta ja 
turvapaikanhakijoiden vastaanotosta on keskeinen niin kutsutun kotoutumissuunnitelman 
kannalta. Kotoutumissuunnitelma on maahanmuuttajaa koskeva henkilökohtainen suunni-
telma niistä toimenpiteistä, joita hän tarvitsee kielen oppimiseen, jatko-opintoihin, työllisty-
miseen sekä ylipäätään Suomeen asettumiseen. Lain mukaan kotoutumissuunnitelmaan on 
oikeus henkilöllä, joka on muuttanut Suomeen, asuu Suomessa, on työtön työnhakija tai toi-
meentulotuen tarpeessa tai alle 18-vuotias. Oikeus suunnitelmaan ja sen mukaisiin kotoutu-
mispalveluihin kestää pääsääntöisesti kolme vuotta.  
 
Vuodesta 1995 lähtien lainsäädäntö on taannut Suomessa pysyvästi asuville maahan-
muuttajille Suomen kansalaisten kanssa yhtäläiset oikeudet perustoimeentuloturvaan, riittä-
viin sosiaali- ja terveyspalveluihin ja maksuttomaan perusopetukseen. Lisäksi vuonna 2004 
voimaan astunut yhdenvertaisuuslaki kieltää syrjimästä ketään etnisen tai kansallisen alkupe-
rän, kansalaisuuden, kielen tai uskonnon perusteella. Syrjinnäksi laissa katsotaan henkilön 
kohteleminen epäsuotuisammin kuin jotakuta muuta kohdellaan, on kohdeltu tai kohdeltai-
siin vertailukelpoisessa tilanteessa sekä se, että näennäisesti puolueeton säännös, peruste tai 
käytäntö saattaa jonkun erityisen epäedulliseen asemaan muihin vertailun kohteena oleviin 
nähden. 
 
Suomen lyhyestä maahanmuuttohistoriasta huolimatta on julkisten hyvinvointipalvelujen pii-
rissä jo huomattava määrä maahanmuuttajia. Heidän oikeuksiensa ja asiakkuuden toteutumi-
nen palveluissa on jäänyt kaiken kaikkiaankin melko vähälle huomiolle, mutta erityisen vähän 
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tiedetään samanaikaisesti monenlaisia ongelmia omaavien maahanmuuttajien palvelutarpeis-
ta ja peruspalvelujen kyvystä vastata niihin. Monimutkaisiin tilanteisiin voitaisiin löytää rat-
kaisuja kuntoutuksen avulla, mutta maahanmuuttajien kuntoutusta ei ole tutkittu toistaiseksi 
juuri lainkaan. 
 
 
Tavoite, aineisto ja menetelmät 
 
Kuntoutussäätiön Kuntoutusalan tutkimus- ja kehittämiskeskuksen toteuttamassa ja Euroo-
pan sosiaalirahaston rahoittamassa tutkimuksessa selvitettiin helsinkiläisten julkisten hyvin-
vointipalvelujen piiriin kuuluvien maahanmuuttajien osalta, millaisia terveyden, sosiaalisen 
integraation ja työllistymisen edistämisen palvelutarpeita heillä on ja miten olemassa olevat 
palvelut pystyvät näihin tarpeisiin vastaamaan. Lisäksi selvitettiin, miten voitaisiin tukea maa-
hanmuuttajien valmiuksia käyttää palveluja, miten palveluissa voitaisiin tukea maahanmuut-
tajien asiakkuutta ja missä määrin ilmenee tarvetta kehittää uusia palveluja.  
 
Tutkimusaineisto koostui Helsingin kaupungin sosiaaliviraston, Helsingin työvoima-
toimiston, Helsingin työvoiman palvelukeskuksen ja joidenkin Helsingissä toimivien järjestö-
jen johtajien ja työntekijöiden teemahaastatteluista (n = 19). Mukaan valittiin haastateltavia 
organisaatioista, joiden asiakaskuntaan kuuluu terveyden, sosiaalisen integraation ja työllis-
tymisen edistämisen tukitarpeita omaavia maahanmuuttajia. Kaikilla haastatelluilla oli pitkä 
kokemus maahanmuuttajien kanssa tehdystä työstä. Viidellä haastatellulla oli itsellään maa-
hanmuuttajatausta. 
 
Teemahaastattelujen aiheita olivat 1) palvelujen asiakkaina olevien maahanmuuttajien taustat, 
ryhmät, palvelutarpeet, kyky ja halu käyttää palveluja, 2) kotouttamis- ja peruspalvelujen ta-
voitteet, sisältö, hyödyt, ongelmat, työntekijöiden taidot ja asenteet sekä 3) palvelujärjestelmän 
osalta eri palvelujen välinen yhteistyö, hyvin toimivat palvelut, kehittämistarpeet ja puuttuvat 
palvelut. Kaikki haastattelut nauhoitettiin, litteroitiin ja koodattiin teemoittain atlas.ti-
ohjelmalla. Koodauksessa lähdettiin liikkeelle haastattelurungon teemoista, mutta sitä tarken-
nettiin koko analyysin ajan. Teemojen analysoinnissa käytettiin sisällönanalyysiä. Teemoja 
peilattiin analyysivaiheessa myös aiempien tutkimusten tuloksiin. Teemojen väliset suhteet ja 
käsittelyjärjestys elivät ja täsmentyivät koko kirjoittamisprosessin ajan. 
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Tulokset 
 
Tutkimuksen tuloksia käsiteltiin kahden pääteeman alla, jotka olivat asiakastyön yleiset haas-
teet sekä asiakkaiden tarpeet ja palvelujen toimivuus. Asiakastyön yleisenä haasteena on yh-
denvertaisuuden toteutuminen silloin, kun palveluissa suhtaudutaan maahanmuuttajiin 
kielteisesti, asiakkaana olevan maahanmuuttajan suomen kielen taito on heikko tai työn-
tekijän ja asiakkaan välistä kommunikaatiota heikentävät kulttuurierot ja asiakkaalle vieras 
palvelujärjestelmä. Asiakkaiden tarpeiden ja palvelujen toimivuuden yhteydessä käsiteltiin 
maahanmuuttajien palvelutarpeita sekä olemassa olevien kotoutumis-, terveys-, sosiaali-, työl-
listymis- ja kuntoutuspalvelujen kykyä vastata niihin. 
 
Tutkimuksen tuloksista käsitellään tässä tarkemmin maahanmuuttajien kuntoutustarpeita ja 
olemassa olevien kuntoutuspalvelujen kykyä vastata niihin. Tämän hetkiset ongelmat näyttä-
vät liittyvän kotoutumisvaiheen kuntoutusmahdollisuuksiin, mielenterveyskuntoutukseen, 
vammaisten ja vajaakuntoisten kuntoutukseen sekä luku- ja kirjoitustaidottomien tai oppi-
misvaikeuksia omaavien maahanmuuttajien tilanteeseen. Suomalaisen kuntoutusjärjestelmän 
ulkopuolelle jääviä erityisryhmiä ovat perhe- ja parisuhdeväkivallasta kärsivät maahanmuutta-
janaiset sekä monilapsisten perheiden kotiäidit.  
 
 
Kotoutumisvaiheen kuntoutusmahdollisuudet 
 
Etenkin kotouttamislain piiriin kuuluvilla pakolaisilla ja turvapaikanhakijoilla nähdään olevan 
selkeästi kuntoutustarpeita, mutta kuntoutukseen pääseminen on vähäistä. Maahanmuuttajat 
eivät tunnu pääsevän kotoutumissuunnitelman toimeenpanoaikana sen enempää työkyvyn 
arviointiin kuin kuntoutustutkimukseenkaan. Tilanne on vielä heikompi kuntouttavaan työ-
toiminnan ja työvoiman palvelukeskuksen palvelujen kohdalla, joihin maahanmuuttajat eivät 
ole virallisestikaan oikeutettuja kotoutumisvaiheen aikana.   
 
Työvoimahallinnon maahanmuuttajapalvelujen työntekijät eivät puolestaan saa asiakkaiden 
kuntoutustarpeita koskevia tietoja muilta tahoilta, vaan joutuvan perustamaan toimintansa 
omien havaintojensa ja asiakkaiden kertoman varaan. Jopa asiakkaan aistivamma tai tuki- tai 
liikuntaelinsairaus voi paljastua työntekijöille vasta jonkin ajan kuluttua. Toisaalta lääkärien 
kirjoittamilla erimittaisilla työkyvyttömyyslausunnoilla on maahanmuuttajia, jotka voisivat 
olla kuntoutettavissa takaisin työelämään, mutta kuntoutustarpeen arviointi ja kuntoutuksen 
suunnitteleminen eivät tule hoidetuksi kenenkään toimesta.  
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Myös maahanmuuttajien olisi tärkeää päästä kuntoutukseen nykyistä varhaisemmassa vai-
heessa, tarvittaessa jo kotoutumisaikana. Yksi mahdollisuus voisi olla luokitella maahanmuut-
tajat määrättyjen kriteerien täyttyessä vaikeasti työllistyviksi ja pitkäaikaistyöttömiksi, jolloin 
he pääsisivät tiettyjen palvelujen piiriin nykyistä aiemmin. Tällä hetkellä kotoutumisajan päät-
tymistä odottamalla lähinnä hukataan aikaa: asianmukaisten kuntoutuspalvelujen ulko-
puolelle jääminen saattaa vain johtaa tilanteiden pahenemiseen ja palvelutarpeiden kasvuun.  
 
 
Mielenterveyskuntoutus 
 
Etenkin monilla pakolaisina ja turvapaikanhakijoina Suomeen tulleilla on taustallaan trau-
maattisia kokemuksia. Suomessa traumojen tunnistaminen on vahvinta maahanmuuton alku-
vaiheeseen liittyvien erityispalvelujen piirissä. Traumat voivat kuitenkin aktivoitua akuutiksi 
henkiseksi sairaustilaksi vasta myöhemmin jossain muussa elämän muutostilanteessa. Tämä 
on haaste palveluille, sillä esimerkiksi kidutuksesta kärsineiden tunnistamisen on todettu 
muuttuvan sitä sattumanvaraisemmaksi, mitä kauemmaksi maahantulovaiheesta edetään. 
Asiakkaan käytöstä voidaan pitää lähinnä uhkaavana ja sen todelliset syyt paljastuvat vasta 
asianmukaisten mielenterveyspalvelujen piirissä.   
 
Myös maahanmuutto itsessään on usein raskas psyykkinen sopeutumisprosessi. Maahan-
muuttaja voi joutua kantamaan huolta esimerkiksi entiseen kotimaahan jääneiden sukulaisten 
tilanteesta samalla, kun yrittää itse aloittaa uutta elämäänsä vieraassa maassa kenties kieli-
taidottomana, yksinäisenä ja työttömänä. Uuden kielen opiskeleminen ja uusiin oloihin so-
peutuminen asettavat paljon haasteita ja monet maahanmuuttajat joutuvat kohtaamaan 
valitettavasti myös syrjintää tai suoranaista rasismia. Muutoinkin vaativassa tilanteessa yksikin 
lisähaaste kuten sairastuminen tai yksinhuoltajuus voi muuttaa tilanteen kestämättömäksi. 
Monet maahanmuuttajat tarvitsisivatkin nykyistä enemmän tukea selvitäkseen tästä haasteel-
lisesta elämänvaiheesta, mutta sitä ei ole juurikaan tarjolla.  
 
Mielenterveyspalveluihin ja -kuntoutukseen hakeutumista voi vaikeuttaa myös maahan-
muuttajan oma asennoituminen mielenterveysongelmiin. Osalle maahanmuuttajista mielen-
terveys tai masennus ovat jo käsitteenä vieraita. Maahanmuuttajien fyysiset ja psyykkiset 
oireet voivat olla samanlaisia kuin suomalaisillakin, mutta ongelmia voidaan selittää aivan 
muilla syillä kuin länsimaissa käytössä olevissa lääketieteellisissä diagnooseissa. Monissa kult-
tuureissa on myös hyväksytympää ja helpompaa valittaa somaattisia oireita kuten rintakipua 
kuin puhua vaikkapa ahdistuksesta, masennuksesta tai henkisestä hyvinvoinnista. 
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Maahanmuuttajat voivat myös suhtautua mielenterveysongelmiin ja avun hakemiseen kieltei-
sesti tiedon puutteen, leimautumisen pelon, häpeän, tai erilaisten uskomusten takia. Mielen-
terveydeltään hyvinvoivia ja sairaita koskeva jako on joissain kulttuureissa hyvin selkeä ja 
tiukka. Ihmisen ajatellaan olevan niin sanotusti joko täysin terve tai hullu – ja hullut toimite-
taan sairaalaan. Hoidon ja kuntoutuksen voidaan pelätä olevan samanlaista kuin entisessä ko-
timaassa, jossa se on voinut tarkoittaa vain laitokseen sulkemista, eivätkä sinne kerran 
joutuneet ole enää palanneet normaaliin elämään. 
 
Kaikki edellä mainitut tekijät vaikeuttavat maahanmuuttajien hakeutumista ja ohjaamista 
mielenterveyspalvelujen piiriin. Maahanmuuttajille tulisikin suunnata huomattavasti nykyistä 
enemmän mielenterveysasioita koskevaa tiedotusta, joka madaltaisi kynnystä hakeutua hoi-
toon ja kuntoutukseen sekä hälventäisi leimautumiseen liittyviä pelkoja. Vastaavasti myös 
palveluja tulisi kehittää siten, että niissä kyettäisiin ottamaan huomioon nykyistä paremmin 
myös maahanmuuttajien palvelutarpeet. 
 
 
Vammaisten ja vajaakuntoisten kuntoutus 
 
Suomeen tulleiden maahanmuuttajien ja heidän perheenjäsentensä joukossa on myös vam-
mautuneita, vajaakuntoisia ja sairaita henkilöitä. Vammaispalveluissa ja myös vammais-
järjestöissä ollaan kuitenkin vasta heräämässä heidän tilanteeseensa. Esimerkiksi työ- ja 
toimintakyvyn rajoitteita omaaville maahanmuuttajille ei ole juurikaan tarjolla työllistymisen 
tukipalveluja, työpaikkoja tai muuta mielekästä toimintaa, vaikka niillä voisi olla iso merkitys 
myös psyykkisen hyvinvoinnin kannalta. 
 
Samoin kuin mielenterveyspalvelujen kohdalla, maahanmuuttajat saattavat pitää vammaa, va-
jaakuntoisuutta tai sairautta niin häpeällisenä ja leimaavana, etteivät kerro siitä eri palveluissa 
kohtaamilleen työntekijöille. Maahanmuuttajilla saattaa olla myös hyvinkin negatiivisia mieli-
kuvia ja kokemuksia vammaispalveluista entisestä kotimaastaan. He eivät myöskään itse ha-
keudu aktiivisesti suomalaisiin vammaispalveluihin, jos pelkäävät hoidon tarkoittavan 
esimerkiksi vain laitokseen sulkemista.  
 
Tällä hetkellä vammaisia tai vajaakuntoisia maahanmuuttajia koskeva kuntoutusosaaminen ja 
tarpeita vastaavat kuntoutuspalvelut ovat vielä melko olemattomia. Myös tähän ryhmään kuu-
luville maahanmuuttajille suunnattujen kuntoutuspalvelujen kehittämiseen tarvittaisiinkin 
selkeästi nykyistä suurempaa panostusta. 
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Luku- ja kirjoitustaidottomuus sekä oppimisvaikeudet 
 
Suomessa monien asioiden hoitaminen perustuu kirjallisen tiedon välittämiseen ja kirjalliseen 
asiointiin, joka on erityisen ongelmallista luku- ja kirjoitustaidottomien maahanmuuttajien 
kannalta. Luku- ja kirjoitustaidottomat maahanmuuttajat ovat usein riippuvaisia muista per-
heenjäsenistään, tavallisesti lapsistaan. Luku- ja kirjoitustaidon puute hankaloittaa jo kodin 
ulkopuolella liikkumista, työnhausta puhumattakaan. 
 
Työikäisellä luku- ja kirjoitustaidottomalla maahanmuuttajalla on edessään usein vuosia kes-
tävä koulutusputki, joka ei tosin aina edes johda työelämään saakka. Näin on etenkin niiden 
keski-ikäisten luku- ja kirjoitustaidottomien maahanmuuttajien kohdalla, jotka ovat tehneet 
ikänsä ruumiillista työtä ammateissa, joita Suomessa ei enää ole. Heillä voi olla työhaluja, 
mutta opiskeluun tottumattomien aikuisten kouluttautuminen oman äidinkielen luku- ja kir-
joitustaidon opettelusta lähtien vie usein niin kauan, että he ehtivät miltei eläkeikään ennen 
ammattiin valmistumista.  
 
Maahanmuuttajien oppimisvaikeuksia koskevia epäilyjä tulee esiin etenkin suomen kielen 
kursseilla, kun opettajat huomaavat, ettei oppilaan kielitaito edisty juuri lainkaan, vaikka hän 
käy kurssin toisensa jälkeen. Myös muiden palvelujen työntekijät kohtaavat työssään maa-
hanmuuttajia, joilla he epäilevät olevan oppimisvaikeuksia. Mahdolliset ongelmat jäävät kui-
tenkin pääsääntöisesti pelkkien arvailujen varaan, eikä niihin pystytä tarttumaan, koska 
Suomessa ei ole olemassa aikuisille maahanmuuttajille soveltuvia oppimisvaikeuksia kartoit-
tavia testejä sen enempää kuin oppimisvalmennustakaan.  
 
Sekä luku- ja kirjoitustaidottomat että oppimisvaikeuksia omaavat maahanmuuttajat ovat 
usein syrjäytymisvaarassa. Syrjäytymisen ehkäisemisen edellytyksenä on, että kyseisiin ryh-
miin kuuluville maahanmuuttajille kehitetään arkista selviytymistä ja elämänhallintaa paran-
tavia kuntoutuspalveluja. Myös heille olisi tärkeää löytää mielekästä tekemistä esimerkiksi 
toiminnallisella suomen kielen opetuksella täydennetyn kuntouttavan työtoiminnan, työ-
harjoittelun tai räätälöityjen oppisopimuskoulutusten kautta.  
 
 
Perhe- ja parisuhdeväkivalta 
 
Suomessa turvakotien asiakkaina olevia maahanmuuttajia koskeneen selvityksen mukaan 
maahanmuuttajanaisten osuus turvakotien asiakkaista on hyvin suuri väestömäärään suh-
teutettuna. Tulos voi kertoa siitä, että maahanmuuttajanaiset kohtaavat väkivaltaa useammin 
kuin suomalaiset naiset. Toisaalta maahanmuuttajanaiset saattavat hakeutua turvakoteihin 
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suomalaisia naisia useammin myös siksi, että heillä on vähemmän muita apua tarjoavia tuki-
verkostoja.  
 
Väkivallan kohteiksi joutuvat muun muassa avioliiton kautta Suomeen muuttaneet naiset, 
joiden puolisot voivat väkivallan lisäksi eristää naiset muusta yhteiskunnasta niin, että he jää-
vät tietämättömiksi omista oikeuksistaan, eikä tieto yhteiskunnan tarjoamista palveluista ta-
voita heitä. Maahanmuuttajanaisten mahdollisuudet hakea apua ongelmiinsa voivat olla muita 
heikompia myös puutteellisen tai jopa kokonaan puuttuvan suomen kielen taidon takia. Väki-
valtaisesta suhteesta irrottautuneet naiset joutuvat myös usein rakentamaan elämänsä uudel-
leen monella saralla ja väkivaltaan liittyvien asioiden käsittely on raskasta ja henkilökohtaista, 
mikä on tavallistakin vaikeampaa vieraalla kielellä.  
 
Väkivallasta kärsivä maahanmuuttajanainen voi jäädä vaille tarvitsemaansa apua myös yhteis-
kuntaa koskevien erojen vuoksi. Sosiaaliset ongelmat määritellään eri tavoin eri maissa. Suo-
malaisten määritelmien mukaan väkivallan ja muiden vaikeuksien kohteeksi joutunut 
maahanmuuttajanainen ei osaa kysyttäessä kertoa kohtaamistaan vääryyksistä, jos hän ei tie-
dä, mitkä asiat ovat lain mukaan kiellettyjä tai muuten ei-hyväksyttäviä. Joissain yhteis-
kunnissa naisten selkeästi miehiä huonompi asema voi heijastua monin tavoin myös naisten 
asemaan Suomessa. Perhekäsitykset ja omaksutut sukupuoliroolit vaikuttavat naisten tulkin-
toihin, tunteisiin ja arvioon omasta tilanteestaan. Suomessa kaikkien oikeudet on kuitenkin 
turvattu perustuslaissa, eikä väkivaltaa voida pitää kulttuuriin kuuluvana piirteenä.  
 
Suomessa on olemassa jonkin verran nimenomaan väkivaltaan liittyvien ongelmien hoitami-
sen erityispalveluja kuten turvakoteja, terapeuttisia ryhmiä ja neuvontapalveluja. Palvelujen 
tarve ylittää kuitenkin niiden tarjonnan. Väkivallan uhrien tunnistamiseen ja palveluihin oh-
jaamiseen liittyvän osaamisen tasoa tulisi lisätä myös muissa palveluissa, kuntoutuspalvelut 
mukaan lukien. Kuntoutuspalveluilla voisi olla myös nykyistä suurempi rooli väkivaltaisesta 
suhteesta irrottautuneiden naisten toipumisen ja kuntoutumisen tukemisessa.  
 
 
Monilapsisten perheiden kotiäidit 
 
Perhe- ja parisuhdeväkivallasta kärsivien ohella toisen olemassa olevan kuntoutusjärjestelmän 
ulkopuolelle jäävän erityisryhmän muodostavat monilapsisten perheiden kotiäidit. Maahan-
muuton alkuvaiheessa voi vaikuttaa siltä, että kotiäiteinä olevien naisten kotoutuminen sujuu 
miehiä paremmin, jos heidän kodin ja lasten hoitamiseen keskittyvä roolinsa pysyy pääosin 
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samanlaisena kuin entisessä kotimaassa. Kotiin jäämisen ikävämmät seuraukset voivat kui-
tenkin nousta esiin vasta myöhemmin. 
 
Jos naiset ovat keskittyneet lasten ollessa pieniä lähinnä kotityöhön ja jättäneet kotoutumis-
ajan suomen kielen opiskelun väliin, voi heidän kielitaitonsa olla miltei olematon vielä usei-
den vuosien maassa asumisen jälkeenkin. Jos lisäksi perheen mies on hoitanut kodin 
ulkopuoliset asiat ja toiminut esimerkiksi aina palveluissa vaimonsa tulkkina, ei vaimo ole op-
pinut asiointitaitoja ja on voinut jäädä myös palveluissa ikään kuin näkymättömäksi. Lasten 
kasvettua tai vaikka avioeron sattuessa kouluttautumaton kotiäiti, joka ei osaa suomea eikä ole 
tottunut hoitamaan kodin ulkopuolisia asioita, on vaikeassa tilanteessa.  
 
Näille maahanmuuttajanaisille, joista osa on myös luku- ja kirjoitustaidottomia, ei ole olemas-
sa oikeastaan lainkaan palveluja. Työttöminä työnhakijoina he ovat niin sanotusti haasteellisia 
asiakkaita, joita saatetaan lähinnä juoksuttaa palvelusta toiseen ja kurssilta toiselle, vaikka hei-
dän työllistymisensä avoimille työmarkkinoille on nykyisessä työtilanteessa melko epätoden-
näköistä.  
 
Pitkään kotiäitinä olleiden ja isojen perheiden äitien joukossa on kuitenkin hyvinkin työ-
haluisia naisia, jotka haluaisivat päiviinsä mielekästä sisältö ja toimintaa. Heidän työmarkki-
nakelpoisuuttaan voitaisiin kasvattaa esimerkiksi yksilöllisesti räätälöidyn ja mielellään vielä 
suomen kielen opiskelumahdollisuuteen yhdistetyn ammatillisen kuntoutuksen avulla.  
 
 
Lopuksi 
 
Maahanmuuttajien ohjaaminen kuntoutuspalveluihin vaikuttaa erittäin vähäiseltä. Maahan-
muuttajat eivät eri syistä pääse kuntoutuspalveluihin tai saa niistä tarvitsemaansa palvelua. 
Vaikuttaa siltä, että jo maahanmuuttajien kuntoutustarpeiden tunnistaminen tuottaa ongel-
mia. Sosiaali-, terveys- ja työllistymispalveluissa tunnistetaan huonosti esimerkiksi kidutusta 
kokeneiden ja traumatisoituneiden, vammoja piilottelevien tai parisuhdeväkivallasta kärsivien 
maahanmuuttajien tilanteita ja kuntoutustarpeita.  
 
Maahanmuuttajat itse voivat puolestaan piilotella ongelmaansa koetun häpeän ja heille vierai-
siin palveluihin joutumisen pelossa. Asiakkaat eivät myöskään tunne, löydä tai osaa vaatia 
kuntoutuspalveluja itse. Yhdessä palvelussa annettujen neuvojen noudattaminen ja toiseen 
palveluun hakeutuminen jäävät useimmiten asiakkaiden oman aktiivisuuden varaan, jolloin 
he jättävät helposti menemättä esimerkiksi vieraiksi koettuihin mielenterveys- ja vammais-
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palveluihin. Myös ohjeita noudattaneille käy niin, etteivät he pääse palveluun, jos eivät esi-
merkiksi osaa selittää asiaansa selkeästi suomeksi.   
 
Toisaalta vaikka maahanmuuttajien kuntoutustarpeet tunnistettaisiin peruspalveluissa, voi 
käydä niin, ettei tilanne etene yhtään sen enempää, koska ei löydy kuntoutuspalveluja, joihin 
heidät voitaisiin ohjata. Erityisryhmien kuten luku- ja kirjoitustaidottomien, oppimisvaikeuk-
sia omaavien tai pitkään kotiäitinä olleiden maahanmuuttajien tarpeita vastaavia kuntoutus-
palveluja ei ole oikeastaan edes olemassa. 
 
Syntyperäisten suomalaisten kanssa suunnilleen samoja kuntoutustarpeita omaavat maahan-
muuttajat voisivat periaatteessa käyttää samoja olemassa olevia kuntoutuspalveluja, mutta on-
gelmana on, että palvelut on suunnattu suomalaisille keskivertoasiakkaille, eivätkä maahan-
muuttajat hyödy palveluista, ellei niihin ole kertynyt kokemusta maahanmuuttajien kanssa 
tehtävästä asiakastyöstä. Palveluista hyötymisen esteiksi nousevat työntekijöiden kielteinen 
suhtautuminen maahanmuuttajiin, työntekijän ja heikon suomen kielen taidon omaavan  
asiakkaan välinen kommunikaatio ja tulkkien käyttäminen, työntekijän ja asiakkaan väliset 
kulttuurierot ja asiakkaalle vieras palvelujärjestelmä. 
 
Edellä mainitut syyt vaikuttavat omalta osaltaan myös siihen, että mielenterveysongelmista 
kärsivät maahanmuuttajat saavat huonosti tarvitsemaansa apua psykiatrian poliklinikoilta, 
mielenterveystoimistoista tai mielenterveysjärjestöistä. Myös vammaiset ja vajaakuntoiset 
hyötyvät heikosti vammaispalveluista ja vammaisjärjestöjen palveluista, eivätkä vähäiset ko-
kemukset kuntoutuslaitoksiin ohjattujen maahanmuuttajien saamasta palvelusta ole olleet 
niin rohkaisevia kuin voisi toivoa.   
 
Maahanmuuttajien onnistunut kuntoutukseen ohjaaminen vaati usein palvelujen työn-
tekijöiltä erityistä aktiivisuutta, koska muutoin se voi päättyä jo ensimmäisen portinvartijan 
kohdalla. Yhdenvertaisten palvelujen takaaminen myös maahanmuuttajille edellyttää työn-
tekijöiden asenteiden ja työtapojen muokkaamista sekä puuttuvien palvelujen kehittämistä. 
Maahanmuuttajien kuntoutukseen panostaminen on kaikkien etu, koska hoitamattomina on-
gelmat estävät maahanmuuttajia oppimasta suomen kieltä ja löytämästä paikkaansa suomalai-
sessa yhteiskunnassa.  
 
 
Julkaisu 
 
Peltola U, Metso L. Maahanmuuttajien kuntoutumisen ja työllistymisen tukeminen Helsingissä. Kuntoutussää-
tiön tutkimuksia 79, 2008. 
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Jyväskylän yliopisto, terveystieteiden laitos, Suomen gerontologian tutkimuskeskus 
 
Akuutin vaiheen avh-potilaiden kävelyn kuntoutustutkimus  
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa  
TMS-vasteet ennustavat kävelyn kuntoutumista aivohalvauspotilailla 
Tausta  
 
Aikaisempien tutkimustemme tulokset osoittavat, että yli puoli vuotta sairastaneet avh-
kuntoutujat hyötyvät intensiivisestä kävelyn kuntoutuksesta yhtä paljon riippumatta siitä har-
joitellaanko kävelyä kävelysimulaattorissa vai perinteisin menetelmin fysioterapeutin ja liik-
kumisen apuvälinein turvin (Peurala 2005). Subakuutissa vaiheessa kävelysimulaattorissa 
toteutetun kävelyn kuntoutuksen on todettu tuottavan osittain paremmat tulokset kuin perin-
teisen kävelyharjoittelun (Tong ym. 2006).  
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, miten erittäin akuutissa vaiheessa olevat avh-
potilaat jaksavat intensiivistä kävelyn kuntoutusta ja muuta fysioterapiaa ja saavutetaanko 
kahdella kävelykuntoutuksen menetelmällä erilaiset tulokset. Lisäksi selvitettiin, voidaanko 
liikeaivokuorelta laskeutuvien hermoratojen eheyttä magneettistimulaation avulla tutkimalla 
ennustaa motorista suorituskykyä intensiiviseen kävelyharjoitteluun liittyen. Viimeksi mainit-
tu oli kuntoutuksen tutkimusseminaarin esityksen aihe. 
 
 
Menetelmät 
 
Kaiken kaikkiaan tutkimukseen osallistui 56 potilasta, joiden sairastumisesta aivohalvaukseen 
oli kulunut enintään 10 päivää. Alkutilanteessa 39 potilasta ei pystynyt kävelemään tai tarvitsi 
vähintään kahden henkilön avustusta kävelläkseen, 17 potilasta yhden avustusta. Tutkittavat 
jaettiin kahteen ryhmään harjoittelemaan kävelyä 20 minuuttia joko (1) elektromekaanisessa 
kävelysimulaattorissa tai (2) käytävällä joka arkipäivä kolmen viikon ajan. Lisäksi molemmissa 
ryhmissä kuntoutujat saivat muuta fysioterapiaa yksilöllisten tavoitteiden mukaisesti päivit-
täin 55 minuuttia. Kolmas ryhmä eteni akuuttisairaalasta tavanomaisen hoitoketjun mukaises-
ti ja osallistui tutkimusmittauksiin.  
 
Kolmen viikon intensiivinen kävelyn kuntoutusjakso ja mittaukset toteutettiin Kuopion yli-
opistollisessa sairaalassa. Päävastemuuttujana oli kävelykyky (FAC) ja muina kävelymuuttuji-
57 
 
na kymmenen metrin kävelyaika (10MWT) sekä kuuden minuutin kävelymatka (6MWT). Li-
säksi tutkittiin alaraajojen spastisuutta ja lihasvoimaa sekä karkeamotorista suorituskykyä 
(MMAS, RMAg, RMAl&t ja RMI). Kaikki mittaukset rekisteröitiin ennen ja jälkeen kuntoutus-
jakson sekä puolen vuoden kuluttua. Fysioterapian kuormittuneisuutta arvioitiin Borgin as-
teikolla, ja fysioterapian sisältö rekisteröitiin strukturoiduille lomakkeille. Liikehermoratojen 
toimivuutta tutkittiin MRI-kuvien avulla navigoiden toteutetulla liikeaivokuoren stimulaatiol-
la (transkraniaalinen magneettistimulaatio, TMS), ja vasteita luettiin sekä ylä- että alaraajojen 
lihaksista samoissa aikapisteissä kuin motorisen suorituskyvyn muuttujia. TMS-vasteiden 
mittaukset liitettiin mukaan tutkimuksen puolivälissä.  
 
Kuntoutuksen tutkimusseminaarissa raportoitiin tuloksia 17 aivohalvaukseen 8 (keski-
hajonta 2) päivää aikaisemmin sairastuneesta potilaasta, joilta oli mitattu TMS-vasteet ja jotka 
kuuluivat jompaan kumpaan kävelyharjoitteluryhmään. Ennen kuntoutustutkimusjaksoa 12 
heistä oli kykenemättömiä kävelemään tai tarvitsivat kahden henkilön avustusta kävelyyn, 5 
potilasta tarvitsi manuaalista ohjausta kävelyssä tai vierellä kulkijan henkiseksi tueksi kävelyn 
aikana. Tässä yhteydessä TMS-vasteiden analyyseissa oli mukana halvaantuneen alaraajan 
etumaisen säärilihaksen vasteet ja motorisesta suorituskyvystä 10MWT, 6MWT, MMAS ja 
RMAl&t. 
 
 
Tulokset  
Koko tutkimuksen tuloksista 
 
Kuntoutujien harjoittelema kävelymatka oli keskimäärin 9,5 (keskihajonta 4,4) km ajassa 4 h 
49 (25) min (maksimi 5 h 15 tunnin aikana). Kävelysimulaattorissa puolet kuntoutujista pys-
tyi ensimmäisestä harjoittelukerrasta lähtien saavuttamaan 20 minuutin täyden harjoitteluajan 
yhtäjaksoisesti. Käytävällä harjoitelleista kukaan ei pystynyt alusta alkaen yhtäjaksoiseen täy-
teen harjoitteluaikaan ja myöhemminkin useimmat tarvitsivat koko sallitun tunnin harjoitte-
luajan saavuttamiseksi. Borgin asteikolla mitattu kuormittuneisuus oli kävelysimulaattorissa 
harjoitelleilla keskimäärin 13,9 (1) ja käytävällä harjoitelleilla 14,9 (1). Muu fysioterapia kes-
kittyi alemmissa alkuasennoissa harjoitteluun, yläraajojen ja vartalon harjoitteluun istuen sekä 
seisten harjoitteluun. Kolmannessa ryhmässä potilaat poistuivat sairaalasta keskimäärin 3,7 
(3) päivää sairastumisesta joko kotiin, terveyskeskukseen tai kuntoutussairaalaan. Yhteensä 9 
tutkittavaa keskeytti tutkimuksen. Akuutisti toteutettu intensiivinen kävelyn kuntoutus tuotti 
paremman kävelykyvyn verrattuna tavanomaisen hoitoketjun puitteissa tapahtuvaan kuntou-
tukseen. Mediaani FAC muutos oli 2 kävelysimulaattorissa ja 3 perinteisesti kävelyä harjoitel-
leilla, kun se oli 0 tavanomaisen hoitoketjun mukaisesti edenneillä. Motorinen suorituskyky 
parani kaikilla kuntoutujilla. Esimerkiksi MMAS osoitti motorisen suorituskyvyn kohonneen 
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14 pisteellä kävelyryhmissä ja 5 pisteellä tavanomaisen hoitoketjun ryhmässä. Tarkemmat tut-
kimustulokset löytyvät tutkimusraporteista (Peurala ym. 2007, 2008 ja 2009). 
 
 
Kuntoutuksen tutkimusseminaarissa esitetyt osatutkimustulokset  
 
Intensiivisen kävelyharjoitteluun painottuvan kuntoutusjakson aikana saavutettu kävelymatka 
oli keskimäärin 9,7 (4,0) km. Molempien kävelytestien ja karkeamotoristen suorituskyky-
testien tulokset paranivat (p < 0,0005). Kuntoutujien (n = 4), joilta saatiin lihasvaste stimu-
loimalla vaurioituneen aivopuoliskon jalan liikeaivokuorta, 10MWT oli 9,9 (4,0) s ja 
kuntoutujien (n = 13), joilta ei saatu vastetta, 10MWT oli 20,4 (11,0) s (p = 0,047). MMAS oli 
42,8 (6,0) vasteen saaneilla ja 28,2 (11,0) ja vastetta saamattomilla (p = 0,006), RMAl&t 9,3 (1,0) 
ja 5,5 (3,0) (p = 0,001). TMS-vasteista tehdyt laajemmat analyysit on lähetty ehdolle julkaista-
vaksi (Peurala ym., submitted). 
 
 
Johtopäätökset  
 
Kävelysimulaattorissa harjoitelleet pitivät kävelyharjoittelua vähemmän kuormittavana, ja 
saavuttivat 20 minuutin päivittäisen kävelyharjoitteluajan lyhyemmässä ajassa kuin fysiotera-
peutin ja liikkumisen apuvälinein turvin käytävällä harjoitelleet. Kuntoutujat voivat harjoitella 
paljon jo hyvin aikaisessa vaiheessa sairastumisesta saavuttaen paremman kävelykyvyn kuin 
tavanomaisen hoitoketjun puitteissa kuntoutetut. Kävelyn harjoituslaitteita tulisi tehokkaasti 
hyödyntää, mutta mikäli niitä ei ole käytettävissä, tulisi kiinnittää erityistä huomiota riittävän 
harjoittelumäärän aikaansaamiseen. TMS:n avulla tutkitut alkutilanteen toimivat hermoyh-
teydet vaurioituneen aivopuoliskon liikeaivokuorelta lihaksiin ennustivat hyvää kolmen vii-
kon intensiivisen kävelyharjoittelun jälkeistä kuntoutustulosta. Navigoitu TMS mahdollistaa 
aikaisen ja tarkan ei-invasiivisen liikehermoratojen tutkimisen ja voi toimia työkaluna tera-
peuttisen lähestymistavan valinnassa. Kuntoutujien motorinen suorituskyky pysyi samassa tai 
edistyi edelleen puolen vuoden seurantakäyntiin mennessä. 
 
 
Lähteet 
 
Peurala S. Rehabilitation of gait in chronic stroke patients. Kuopio: Kuopion yliopiston julkaisuja, Neurology 
reports no 74, 2005. Saatavissa: <http://www.uku.fi/vaitokset/2005/isbn951-781-366-X.pdf>. 
 
Peurala SH, Airaksinen O, Jäkälä P, Tarkka IM, Sivenius J. Effects of intensive gait-oriented physiotherapy during 
early acute phase of stroke. J Rehabil Res Dev 2007; 44: 637–648. 
59 
 
Peurala SH, Tarkka IM, Juhakoski M ym. Restoration of normal cortical excitability and gait ability in acute 
stroke after intensive rehabilitation. Cerebrovasc Dis 2008; 26: 208–209.  
 
Peurala SH, Airaksinen O, Huuskonen P ym. Effects of intensive therapy using gait trainer or floor walking  
exercises early after stroke. J Rehabil Med 2009; 41: 166–173. 
 
Peurala SH, Könönen M, Jäkälä P ym. Motor tract integrity predicts the degree of functional improvement in 
acute stroke gait rehabilitation at 6 months follow-up. A RCT. Submitted.  
 
Tong RK, Ng MF, Li LS. Effectiveness of gait training using an electromechanical gait trainer, with and without 
functional electric stimulation, in subacute stroke. A randomized controlled trial. Arch Phys Med Rehabil 2006; 
87: 1298–1304. 
 
60 
 
Timo Pohjolainen, Tage Orenius ja Markku Riipinen  
Kuntoutus Orton 
 
Kipukuntoutuksen tuloksellisuus 
Kipukuntoutuksen tavoitteena on kroonisesta kivusta kärsivän henkilön sopivien selviytymis-
keinojen löytyminen, elämänhallinnan lisääntyminen, elämäntilanteen jäsentyminen, kivusta 
aiheutuvan haitan lieventyminen ja toimintakyvyn parantuminen. Kuntoutus noudattaa bio-
psykososiaalista viitekehystä. Moniammatillisen tiimin ohjaama kipukuntoutus on ryhmä-
muotoista toimintaa, joka sisältää fyysisiä, psyykkisiä, sosiaalisia ja toiminnallisia harjoitteita, 
yksilöllisiä kivunhallintakokeiluja ja omaehtoiseen harjoitteluun motivoimista. Tieto kivusta 
ja mahdollisuus käsitellä kipuun liittyviä kokemuksia vertaisryhmässä ovat myös keskeisiä 
teemoja. Kivun väheneminen ei ole kuntoutuksen keskeinen tavoite.  
 
Kipukuntoutuksen kehittämishankkeen tavoitteena oli tutkia perusterveydenhuollon, erikois-
sairaanhoidon, sosiaalivakuutuksen ja kuntoutuslaitoksen välillä toimivan kipukuntoutusmal-
lin toimivuutta. Tavoitteena oli myös selvittää missä määrin voidaan vastata aikaisempaa 
varhaisemmin kipupotilaiden tilanteeseen ja tarpeisiin ja voiko varhaisella kuntoutusinterven-
tiolla parantaa kroonisten kipupotilaiden toimintakykyä. Hankkeessa tutkittiin myös kipu-
kuntoutuksen vaikuttavuutta. Toteuttajina olivat Helsingin yliopistollisen keskussairaalan 
(HYKS) kipu- ja fysiatrian poliklinikat, Kela ja Kuntoutus ORTON.  
 
Hankkeeseen on asiakasaineisto kerätty vuosina 2003–2005 ja siinä oli 191 henkilöitä, joista 
98 kuntoutujaa oli vanhassa kaksijaksoisessa, 93 uudessa kolmijaksoisessa verkostomallisessa 
kipukuntoutuksessa. Vanhan mallin kuntoutusprosessin pituus oli 2–3 kk, uuden mallin 5–7 
kk. Vanhan mallin kipukuntoutukseen potilaat tulivat terveydenhoitojärjestelmästä normaa-
lilla tavalla. Uuden mallin kuntoutukseen pyrittiin potilaat seulomaan heti tutkimusten ja 
hoidon jälkeen HYKS:n poliklinikoilla ja Kelassa, jonka jälkeen kipukuntoutus aloitettiin OR-
TONissa mahdollisimman nopeasti. Uuden kuntoutusmallin poissulkukriteerit olivat primaa-
ri fibromyalgia, vaikea-asteiset mielenterveyden häiriöt, pysyvä työkyvyttömyyseläke sekä 
kipukuntoutus viiden vuoden sisällä. 
 
Vakioituina tulosmittareina käytettiin 15D-elämänlaatumittaria, Oswestryn oire- ja haitta-
kyselyä, Beck Depression Index (BDI) depressioasteikkoa, Beck Anxiety Index (BAI) ahdis-
tuskyselyä, Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) aleksitymiakyselyä, Tampa Scale of 
Kinesiophobia (TSK) liikkumisen pelkoa kuvaava kyselyä sekä liikuntakyselyä. Kyselylomak-
keilla selvitettiin kaikkien tutkimushankkeeseen osallistuvien kuntoutujien kokonaistilannetta 
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kuntoutuksen alussa, kuntoutuksen lopussa, sekä vuoden kuluttua kuntoutuksen alkamisesta. 
Vakioituja kävelytestejä käytettiin fyysisen toimintakyvyn mittaamiseksi. TSK:n luotettavuu-
den tutkimuksessa selvitettiin kyselymenetelmän ja sen uusintakyselyn luotettavuutta, käyttö-
varmuutta, johdonmukaisuutta ja paperi- sekä tietokoneversioiden yhtäpitävyyttä.  
 
Vanhassa kuntoutusmallissa naisia oli 59 % ja uudessa 65 %. Kuntoutujien keski-ikä vanhassa 
mallissa oli 45 ja uudessa 44 vuotta. Kuntoutujien peruskoulutus oli uudessa mallissa parempi. 
Ammattiluokitus jakautui tasaisesti ryhmien välillä. Molemmissa ryhmissä oli eniten selkä-, 
niska- ja yläraajakipuja potevia henkilöitä. Alkuvaiheessa sairauslomien kestossa oli tilastolli-
sesti merkitsevä ero, sillä uuden mallin kuntoutujista 46 % ja vanhan mallin henkilöistä 69 % 
oli ollut yli 150 päivää sairauslomalla. 
 
Elämänlaatumuutokset eivät ryhmäkohtaisesti olleet tilastollisesti merkitseviä eivätkä muu-
tokset eronneet ryhmien välillä. 15D:n osa-alueista tilastollisesti merkitsevä myönteinen muu-
tos tapahtui nukkumisen, tavallisten toimintojen, vaivojen ja oireiden sekä energisyyden 
osalta uudessa kuntoutusmallissa. Vanhassa kuntoutusmallissa myönteinen muutos tapahtui 
tavanomaisissa toiminnoissa sekä vaivoissa ja oireissa. Elämänlaadun muutokset vaihtelivat 
eri kipulokalisaatioissa. Merkittävää positiivista muutosta tapahtui yläraaja- ja selkäkatego-
rioissa. 
 
Masennusdiagnoosi lähetteessä sekä alkutilanteen jonkin asteinen masennuspistemäärä en-
nustivat molemmat tilastollisesti merkitsevästi myönteistä elämänlaatumuutosta. Uudessa 
kuntoutusmallissa tapahtui merkitsevää masennuksen lievittymistä. Vanhassa kuntoutusmal-
lissa tilastollisesti merkitsevää muutosta ei tapahtunut. 
 
Kipukuntoutujien alkuvaiheen pistemääräisen ahdistuksen aste ennusti elämänlaadun osalta 
huonoa kuntoutustulosta. Kuuden ja 12 kuukauden seurannassa ryhmien ahdistuspisteiden 
keskiarvot olivat tilastollisesti merkitsevästi matalampia uuden mallin ryhmässä. 
 
Uuden kuntoutusmallin ryhmässä tapahtui merkitsevää liikkumisen pelon vähenemistä 12 
kuukauden seurannassa. Vanhan kuntoutusmallin ryhmän liikkumisen pelossa tapahtui vä-
henemistä vain 6 kuukauden seurannassa. 
 
Molemmissa ryhmissä kuntoutujien liikunta lisääntyi merkitsevästi. Viiden minuutin kävely-
testitulos parani molemmissa ryhmissä. Vanhan kuntoutusmallin ryhmän muutos oli keski-
määrin 12 metriä, uuden kuntoutusmallin ryhmän muutos keskimäärin 30 metriä. Ryhmien 
välinen (alkutilanne vakioitu) muutoksen suuruus oli tilastollisesti merkitsevä. 
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Kvalitatiivisen haastattelun tulokset osoittavat, että kipukuntoutus koettiin yleensä ottaen 
hyödyttävän kuntoutujia. Lääkärit kokivat, että toiminta oli sujuvaa ja että kipupotilaiden 
kuntoutukseen pääsy oli nopeampaa kuin keskimäärin. Nopeutuminen koettiin potilaiden 
osalta hyväksi. Kuntoutus oli tarkemmin harkittua ja kohdentui paremmin oikeille potilaille. 
Lääkäreille tullut kuntoutujien palaute kipukuntoutuksesta oli myönteistä. Kelan vakuutussih-
teereiden mukaan koko prosessi oli selkeä ja sujuva. Myönteisenä pidettiin yhteistyötä ja yh-
teydenottoja yhteistyökumppaneihin. Kuntoutuspäätökset pystyttiin tekemään nopeammin 
kuin tavallisesti. 
 
Suurin osa hyötyi kuntoutuksesta kipujen vähenemisenä sekä siihen liittyvänä hallinnan ko-
kemusten kohenemisena. Asiantuntijoiden ohjauksessa ja luottamuksellisessa ilmapiirissä 
tehdyt harjoitteet opettivat kohtaamaan kivun tarkoituksenmukaisemmin ja realistisesti ilman 
niihin liittyviä turhia pelkoja. Opittiin rajaamaan tekemisiä, luopumaan liiallisesta vaateliai-
suudesta omien tekemisten suhteen, ja toisaalta opittiin rajaamaan ulkoapäin tulevia paineita 
omien tekemisten suhteen. Tämä auttoi selviytymään sekä päivittäisissä askareissa että työ-
elämässä. Tässä asennemuutoksessa psykologiset keskustelut oli koettu ilmeisen tärkeiksi.  
 
63 
 
Monica Röberg  
THL, Hyvinvointi- ja terveyspolitiikan osasto, Väestön elinolot, terveys ja hyvinvointi 
 
Terveydenhuollon oikeudenmukaisuus ei toteudu fysioterapiapalveluissa 
Tutkimuksen tausta ja tavoitteet 
 
Terveydenhuollon oikeudenmukaisuudella tarkoitetaan, että yhtäläisen hoidon tarpeella on 
yhtäläinen pääsy tarjolla olevaan hoitoon ja yhtäläinen mahdollisuus käyttää palveluja (White-
head 1990, 11). Terveydenhuoltopalvelujen käytössä ja saatavuudessa on osoitettu olevan 
myös Suomessa sosiaalista valikoitumista. Vaikka ”terveyspalvelujen käytön sosiokonomisista 
eroista on tietoja, niin palvelujen tarpeesta ja sen tyydyttämisestä eri sosioekonomisissa ryh-
missä tiedetään hyvin vähän”. (Palosuo ym. 2007, 228–229.) Terveysongelmat ja toiminta-
kyvyn rajoitukset ovat yhteydessä koulutus- ja tulotasoihin ja ne lisääntyivät systemaattisesti 
ikääntymisen myötä. (Koskinen ja Aromaa 2002, 37–38; Lahelma ym. 2004; Martelin ym. 
2007, 110–111; Mackenbach ym. 2008.) Tämän tutkimuksen tarkoituksena on tarkastella fy-
sioterapiapalvelujen oikeudenmukaista käyttöä ja sen tarpeen tasa-arvoista tyydyttymistä.  
 
 
Aineisto ja menetelmät 
 
Tutkimus perustuu Terveys 2000 -tutkimuksen aineistoon, joka on edustava otos 30 vuotta 
täyttäneistä suomalaisista. Tiedonkeruussa haastateltiin 7 087 yli 30-vuotiasta henkilöä ja ky-
syttiin mm. fysioterapian käyttöä tutkimusta edeltäneen vuoden aikana ja koettua fysio-
terapian tarvetta sekä terveydentilaan ja fyysiseen toimintakykyyn liittyviä asioita. Otoksessa 
oli 3 353 naista (56 %) ja 2 865 miestä. Naisista oli käyttänyt fysioterapiaa 15 % ja 24 % koki 
sen tarvetta, miehistä fysioterapiaa käyttäneitä oli 9 % ja 19 % koki sen tarvetta. Fysioterapian 
käytön ja sen koetun tarpeen perusteella muodostettiin neljä ryhmää (taulukko).  
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Taulukko. Tutkimusasetelma nelikentän muodossa ja tutkittavien ryhmien henkilömäärä (n) sukupuolen mukaan.  
 
 Fysioterapian tarve Yhteensä 
Fysioterapian 
käyttö  
Ei ollut 
tarvetta 
Oli 
tarvetta 
 
 
Ei ollut 
käyttänyt 
Vertailuryhmä 
n = 5 008  
N 2661, M 2347 
Hoitamattomat 
n = 1 210  
N 692, M 518 
 
n = 6 218  
N 3353, M 2865 
 
Oli  
käyttänyt 
Selviytyjät 
n = 537  
N 333, M 204 
Vajaakuntoiset 
n = 332  
N 239, M 93 
 
n = 869  
N 572, M 297 
 
Yhteensä 
n = 5 545  
N 2 994, M 2 551 
n = 1 542  
N 931, M 611 
n = 7 087  
N 3 925, M 3162 
 
N = naiset, M = miehet. 
 
Vertailuryhmään kuuluvat eivät olleet saaneet fysioterapiaa eivätkä kokeneet sitä tarvitsevan-
sa. Muissa ryhmissä eli fysioterapiaryhmissä oli käytetty fysioterapiaa tai koettiin sen tarvetta. 
Selviytyjiksi nimettyyn ryhmään kuuluvat olivat saaneet fysioterapiaa eivätkä tarvinneet sitä 
enää. Vajaakuntoisiksi nimettyyn ryhmään kuuluvat olivat saaneet ja kokivat yhä tarvitsevan-
sa fysioterapiaa. Hoitamattomiksi nimettyyn ryhmään kuuluvat eivät olleet saaneet fysio-
terapiaa, mutta kokivat tarvitsevansa sitä. Hoitamattomuudella tarkoitetaan tässä, ettei 
ryhmään kuuluvia ollut hoidettu fysioterapian menetelmin.  
 
Fysioterapiapalvelujen tarpeen samanlaisuus arvioitiin ilmoitettujen terveysongelmien ja toi-
mintakyvyn rajoitusten esiintyvyydellä eli tutkimus oli ongelmalähtöinen. Terveysongelmia 
kuvaamaan oli valittu terveysongelmia (huonoksi koettu terveys, pitkäaikaissairauksia) ja toi-
mintakyvyn rajoituksia fyysisessä ja psykososiaalisessa toimintakyvyssä sekä liikkumiskyvyssä. 
Ryhmien ominaispiirteitä tarkasteltiin iän, sukupuolen ja sosioekonomisen aseman mukaan. 
Sukupuoli- ja ikävakioidut tulokset esitetään esiintyvyyslukuina tai keskiarvona. Tutkimus-
ryhmien vertailut tehtiin χ2-testillä. Tilastollisen merkitsevyyden raja oli p ≤ 0,05.  
 
 
Tulokset 
Terveysongelmat ja toimintakyvyn rajoitukset ryhmissä  
 
Fysioterapiaryhmissä oli enemmän terveysongelmia ja toimintakyvyn rajoituksia kuin vertai-
luryhmässä. Vajaakuntoisten ja hoitamattomien ryhmien välillä ei ollut kummassakaan suku-
puoliryhmässä tilastollisesti merkitsevää eroa terveysongelmien tai toimintakyvyn rajoitusten 
esiintyvyydessä (kuvio 1).  
 
Vertailuryhmässä pitkäaikaissairauksien esiintyvyys (naiset 48 %, miehet 42 %) oli alemmalla 
tasolla kuin selviytyjien ryhmässä (naiset 61 %, miehet 66 %). Vajaakuntoisten (naiset 79 %, 
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miehet 81 %) ja hoitamattomien (naiset 75 %, miehet 73 %) ryhmissä pitkäaikaissairauksien 
esiintyvyys oli näitä ryhmiä korkeammalla tasolla, eikä kahden viimeisten ryhmien välillä ollut 
tilastollisesti merkitsevää eroa. (Röberg 2009, liite 6) 
 
Toimintakyvyn rajoituksissa oli samansuuntainen trendi. Vertailuryhmässä rajoitukset fyysi-
sesti raskaissa suorituksissa (naiset 29 %, miehet 16 %) oli alemmalla tasolla kuin selviytyjien 
ryhmässä (naiset 39 %, miehet 27 %). Vajaakuntoisten (naiset 54 %, miehet 37 %) ja hoitamat-
tomien (naiset 56 %, miehet 34 %) ryhmissä rajoitukset fyysisesti raskaissa suorituksissa oli 
edellä mainittuja ryhmiä korkeammalla tasolla, eikä näiden ryhmien välillä ollut tilastollisesti 
merkitsevää eroa. (Röberg 2009, liite 6.)  
 
Kuvio 1. Terveysongelmia ja toimintakyvyn merkitseviä (p ≤ 0,05) rajoituksia naisryhmien välisessä vertailussa ja mies-
ryhmien välisessä vertailussa. 
 
 
 
Naisten vertailuryhmän ja selviytyjien ryhmän välillä oli tilastollisesti merkitsevää eroa vain 
pitkäaikaissairastavuudessa ja fyysisten suoritusten rajoituksissa (kuvio 1). Näiden kahden 
ryhmien ero vajaakuntoisten ja hoitamattomien naisten ryhmiin oli merkitsevä lähes kaikkien 
tekijöiden osalta. Selviytyjien ja hoitamattomien naisryhmissä oli vähemmän rajoituksia vuo-
rovaikutus- ja järjestelykyvyssä kuin vertailuryhmän naisilla.  
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Miesten fysioterapiaryhmissä oli lähes jokaisen tekijän osalta merkitsevää ero vertailuryh-
mään. Selviytyjien miesryhmä erosi muista miesryhmistä terveysongelmien, mutta ei toimin-
takyvyn osalta. Hoitamattomien ja vajaakuntoisten miesryhmien välillä ei ollut eroa minkään 
tekijän osalta.   
 
Vajaakuntoisten ja hoitamattomien ryhmissä oli samantasoisia terveysongelmia ja toiminta-
kyvyn rajoituksia ja siten todennäköisesti samanlaisia fysioterapiapalvelujen tarpeita. Hoita-
mattomien ryhmän fysioterapian tarpeeseen ei ollut vastattu ja ryhmän jäsenet olivat jääneet 
eriarvoiseen asemaan. 
 
 
Ryhmien sosiodemografiset ja sosioekonomiset profiilit 
 
Ryhmissä oli selkeästi omannäköisiä profiileja ja kaikkien naisryhmien välillä oli selkeä ero 
(kuvio 2). Selviytyjien naisryhmän ominaispiirteitä oli korkea koulutustaso, tulotaso ja työssä-
käyntiaste ja heillä oli parempi sosioekonominen tilanne kuin vertailuryhmän naisilla. Vajaa-
kuntoisten naisryhmässä oli huonompi tilanne kuin selviytyjien ryhmällä, mutta selkeästi 
parempi kuin hoitamattomien ryhmän naisilla. Hoitamattomien naisryhmässä oli eniten elä-
keiän saavuttaneita, eläkkeellä olevia ja heillä oli kaikista ryhmistä alhaisin koulutus- ja tulo-
taso.  
 
Miesten vertailuryhmän tilanne oli ryhmistä edullisin. Erot olivat vähäiset verrattuna selviyty-
jien miesryhmään, jossa oli useampia eläkeiässä ja eläkkeellä. Vajaakuntoisten miesryhmässä 
oli ikä ja sosioekonominen tilanne samalla tasolla kuin selviytyjien ja vertailuryhmien miehil-
lä. Hoitamattomien miesryhmällä oli selkeästi huonoin sosioekonominen tilanne. Miesten 
ryhmien väliset ikä- ja sosioekonomiset erot olivat vähäisempiä kuin naisten ryhmissä.  
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Kuvio 2. Iän ja sosioekonomisen tilanteen merkitseviä (p ≤ 0,05) eroja naisryhmien välisessä vertailussa ja miesryhmien 
välisessä vertailussa.  
 
 
 
 
Yhteenveto ja pohdinta 
 
Fysioterapian käytön ja koetun tarpeen selvityksessä ilmeni merkitsevä yhteys sosio-
ekonomiseen asemaan. Ylimmissä tuloluokissa fysioterapian käyttö oli yleisintä ja sen tarve 
vähäisintä, kun taas alimmissa tuloluokissa käyttö oli vähäisintä ja tarve yleisintä. Henkilöillä, 
joilla on parempi koulutustausta ja korkeammat tulot, on vähemmän pitkäaikaissairauksia ja 
toimintakyvyn rajoituksia ikääntymisestä huolimatta. (Röberg 2009, 63–64.)  
 
Fysioterapian tarvetta kokevien ryhmissä terveysongelmat ja toimintakyvyn rajoitukset olivat 
samalla tasolla, ryhmien välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa. Vajaakuntoisten ryhmä 
oli saanut fysioterapiaa, mutta hoitamattomien ryhmä ei ollut eli heidän palvelutarpeeseen ei 
ollut vastattu. Oikeudenmukainen kohtelu ei toteutunut. Hyvässä sosioekonomisessa asemas-
sa olevat henkilöt pystyvät hankkimaan fysioterapiapalveluja julkisilta tai yksityisiltä palvelun-
tuottajilta vaivojensa helpottamiseen. Ryhmien sosioekonomisen profiilien eroavuudet 
viittaavat siihen, että hoitamattomien ryhmään kuuluvien palvelujen saatavuuden esteenä oli 
taloudellisten resurssien puute. 
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Terveysongelmat ja toimintakyvyn rajoitukset lisääntyvät ikääntymiseen ja sosioekonomiseen 
aseman heiketessä. Eriarvoisuus fysioterapian ja kuntoutuksen kohdentuessa voi johtaa haa-
voittuvassa asemassa olevien henkilöiden toimintakyvyn tarpeettomasti yltyvään heikkenemi-
seen. Pitkäaikaissairauksia sairastavien ja ikääntyvien terveystarkastuksissa tulisi nykyistä 
määrätietoisemmin kiinnittää huomiota ihmisten toimintakykyyn ja sen tason riittävyyteen 
(Koskinen ym. 2006). Oikea-aikaisen kokonaisvaltaisen aktivoinnin, ohjauksen ja neuvonnan, 
fysioterapian ja kuntoutuksen avulla voidaan viivyttää iäkkäiden henkilöiden hoivapalvelujen 
tarvetta ja pidentää kotona asumisen aikaa. Kaikilla yhteiskunnan jäsenillä tulisi varallisuudes-
taan huolimatta olla samanlaisia mahdollisuuksia käyttää fysioterapiaa ja muita terveyden-
huoltopalveluja. 
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Aivovammapotilaiden kuntoutuksen vaikuttavuus 
Taustaa 
 
Traumaattiset aivovauriot eli aivovammat ovat yleisiä, ja niiden hoito ja kuntoutus on kallista. 
Ne aiheuttavat eniten pitkäaikaista toimintakyvyn heikentymistä lapsilla ja nuorilla aikuisilla. 
(MacKenzie ym. 1988; Brooks ym. 1995; Kraus ja McArthur 1996; NIH Consensus conference 
1999; Johnstone ym. 2003.) Ongelman laajempi tiedostaminen on nostanut esiin kysymyksen 
kuntoutuksen vaikuttavuudesta. 
 
Aivovamman jälkitilaan liittyy tyypillisesti kognitiivisia sekä käyttäytymisen ja tunne-elämän 
säätelyn muutoksia, jotka heikentävät vammautuneen kykyä luoda sosiaalisia suhteita ja pala-
ta produktiiviseen elämään (Prigatano ym. 1984; Lezak ja O’Brien 1988). Aivovammapotilai-
den työllistymisen arviot ovat eri tutkimuksissa vaihdelleet 19:stä 99 prosenttiin riippuen 
etenkin aivovamman vaikeusasteesta (Eames ja Wood 1989; Cope 1995; Hall ja Cope 1995; 
Gollaher ym 1998; Wood ym 1999; Cicerone ym. 2000). Koska aivovammojen vaikeusaste on 
jatkumo ja oirekuva moninainen primaari- ja sekundaarivaurioihin liittyen, tarvitaan kuntou-
tuksen vaikuttavuuden optimoimiseksi yleensä moniammatillista toimintatapaa ja kohdennet-
tuja kuntoutusmuotoja aivovamman saaneiden eri alaryhmille ja myös kuntoutusprosessin eri 
vaiheissa (Englander ym. 1992; Dikmen ym. 1994; Gollaher ym. 1998).   
 
Vaikka aivovammapotilaiden kuntoutuksen vaikuttavuutta on tutkittu suhteellisen vähän, ja 
kontrolloituja tutkimuksia on vaikea toteuttaa, olemassa olevat tulokset tukevat käsitystä, että 
tietyt kuntoutusinterventiot parantavat potilaiden psykososiaalista toimintakykyä. (Humph-
rey ja Oddy 1980; Mc Mordie ym. 1990; Sander ym. 1996). Aivovammojen postakuutin vai-
heen systemaattisten ja kokonaisvaltaisten neuropsykologisesti orientoituneiden kuntoutus-
ohjelmien vaikuttavuutta on osoitettu kontrolloimattomilla (Ben-Yishay ym. 1985; 
Christensen ym. 1992; Klonoff ym. 2001) ja muutamalla kontrolliryhmän käsittävällä tutki-
muksella (Prigatano ym. 1984 ja 1994). Näiden holististen kuntoutusohjelmien keskeisiä ele-
menttejä ovat sekä yksilöllisesti että ryhmämuotoisesti vertaistuella toteutettu kognitiivinen 
kuntoutus ja (neuro)psykoterapia, tuetut ja toimintakykyä vastaaviksi räätälöidyt työ- ja kou-
lutuskokeilut, perheen ohjaus ja terapeuttinen tuki sekä systemaattinen seuranta (Judd 1999; 
Prigatano 2000).  
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Tavoite 
 
Tämän tutkimuksen tarkoitus oli verrata erityiseen kuntoutusohjelmaan osallistuneiden aivo-
vammapotilaiden produktiivisuutta kaksi vuotta kuntoutusohjelman jälkeen sellaisiin potilai-
siin, jotka saivat yleisen terveydenhuollon käytäntöjen mukaisia hoito- ja kuntoutuspalveluja. 
Produktiivisuus määriteltiin tutkimuksessa työntekona, opiskeluna tai vapaaehtoistyöhön 
osallistumisena.  
 
 
Menetelmät 
Potilaat 
 
Tutkimusryhmän muodosti 19 aivovammapotilasta, jotka valittiin perättäin erityiseen aivo-
vammakuntoutusohjelmaan (The Individualized Neuropsychological Subgroup Rehabilitati-
on Program; INSURE) neurologisten potilaiden valtakunnalliseen kuntoutuskeskukseen. 
Verrokkiryhmänä oli 20 aivovammapotilasta, jotka oli valittu yliopistosairaalan neurokirurgi-
an yksiköstä neuropsykologiseen tutkimukseen ohjatuista 213 potilaasta ja joiden aika vam-
mautumisesta oli sama kuin tutkimusryhmän potilailla. Verrokkiryhmään valitut potilaat 
arvioitiin potentiaaleiksi osallistujiksi kyseiseen aivovammakuntoutusohjelmaan vaikka heitä 
ei ollutkaan hoitavan tahon toimesta siihen ohjattu. Verrokkiryhmä valittiin tutkimusryhmän 
kanssa mahdollisimman samanlaiseksi iän, sukupuolen, koulutuksen, vamman vaikeuden (ar-
vioitu Glasgow’n kooma-asteikon, radiologisten löydösten, neurokirurgisten operaatioiden ja 
neuropsykologisen oirekuvan mukaan), vamman kroonisuuden sekä vammaa edeltäneen työ-
tilanteen suhteen. 
 
Tutkimuksen sisäänottokriteerit molempien tutkimusryhmien potilaille olivat: (1) itsenäinen 
arkipäivän selviytyminen, ja korkeintaan lieviä fyysisen toimintakyvyn häiriöitä; (2) 16–55 
vuoden ikä; (3) perusopetus suoritettu; ja (4) riittävä toimintakyvyn potentiaali saavuttaa pro-
duktiivisuus erityisen ja kohdennetun kuntoutusintervention avulla. Tutkimuksen poisjättö-
kriteerit olivat: (1) merkittävä psykiatrinen sairaus; (2) alkoholin tai päihteiden väärinkäyttö; 
(3) aiempi aivovaurio; ja (4) sairastuminen johonkin muuhun vakavaan sairauteen tutkimuk-
sen seurannan aikana.  
 
Potilaiden demografiset ja vammaan liittyvät tiedot on esitetty taulukossa 1. Tutkimus- ja ver-
rokkiryhmän potilaiden neuropsykologinen oirekuva koostui erilaisista oireistokokonaisuuk-
sista käsittäen (1) vireys- ja valvetilan häiriöön liittyvää väsyvyyttä, (2) informaation 
prosessoinnin hidastumista, (3) tarkkaavuuden ja keskittymiskyvyn häiriöitä, (4) muistin ja 
oppimiskyvyn häiriöitä, (5) toiminnanohjauksen häiriöitä (toiminnan suunnitteleminen, or-
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ganisointi ja arviointi sekä tavoitteiden muodostaminen ja toteuttaminen), (6) tunne-elämän 
säätelyn häiriöitä (mm. sietokyvyn alentuminen ja ärtyneisyys, tunne-elämän vaihtelu) sekä 
(7) kielellisten toimintojen ja sosiaalisen vuorovaikutuskyvyn häiriöitä (mm. korostunut pu-
heliaisuus ja puheen tangentiaalisuus, sanojenlöytämisen vaikeudet). Moni tutkimusryhmän 
potilaista oli saanut runsaasti yleisen terveydenhuollon käytäntöjen mukaisia hoito- ja kun-
toutuspalveluja ennen kuntoutusohjelmaan osallistumista (taulukko 2). 
 
Taulukko 1. Tutkimus- ja verrokkiryhmän demografiset ja vammaan liittyvät vertailumuuttujat. 
Muuttuja Tutkimusryhmä (n = 19) Verrokkiryhmä (n = 20) Ua P 
Ikä vammautuessa (v)  30,5±10,6 (16,0–52,0) 29,5±11,0 (17,0–54,0) 0,52 0,60 
Koulutus (v)  11,3±2,0 (9,0–17,0) 12,2±2,9 (8,5–18,0) 0,76 0,45 
GCS   7,9±2,7 (4,0–14,0) 8,0±2,5 (3,0–13,0) –0,32 0,75 
Kroonisuus (kk)b  42,4±17,7 (28,0–106,0) 46,6±20,2 (25,0–119,0) –0,98 0,34 
Sukupuoli (mies/nainen)  16/3 17/3   
Työllistymistilanne (n)c  16 17   
Vammamekanismi (n)      
   Moottoriajoneuvo  8 7   
   Polkupyörä 3 1   
   Jalankulkija-auto  1 3   
   Pahoinpitely  1 1   
   Muu (putoaminen, 
    kaatuminen, esineen osuma)  
5 8 
  
   Tuntematon  1 0   
Aivojen CT/MRI löydökset (n)      
   CH  15 16   
   DAI  8 5   
   ICP  7 5   
Kraniotomia  4 5   
 
Arvot esitetty keskiarvoina ± keskihajontoina (vaihteluväli) ellei toisin ilmoitettu. Lyhennykset: CH, kontuusio ja/tai intrakraniaalinen hematooma; CT, 
tietokonetomografia; DAI, diffuusi aksonaalinen vaurio; ICP, vakava intrakraniaalinen paine; MRI, magneettikuvaus. 
a
 Mann-Whitney tilastomenetelmä. 
b
 Aika vammautumisesta kahden vuoden seuranta-arvioon. 
c
 Työssä olevien tai opiskelevien potilaiden määrä ennen vammautumista.  
 
Taulukko 2. Tutkimusryhmän potilaiden saama kuntoutus ennen kuntoutusohjelmaa ja sen jälkeen seurannan aikana  
(n = 19). 
 
                                                                                          Ennen                Seuranta-aikana 
Kuntoutusmuoto  n (%) n (%) 
Akuutti sairaalavaihe    
   Toimintaterapia  6 (32) 0 (0) 
   Fysioterapia 9 (47) 0 (0) 
   Puheterapia  5 (26) 0 (0) 
   Neuropsykologinen kuntoutus  7 (37) 0 (0) 
Laitoskuntoutusjakso  11 (58) 7 (37) 
Avopuolen kuntoutus   
   Toimintaterapia  2 (11) 0 (0) 
   Fysioterapia  4 (21) 3 (16) 
   Puheterapia  2 (11) 2 (11) 
   Neuropsykologinen kuntoutus  14 (74) 16 (84) 
Kuntoutusohjelma toistamiseen  NA 3 (15) 
 
Lyhenne: NA, ei sovellu.  
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Interventio  
 
INSURE-ohjelma on kuuden viikon mittainen akuuttivaiheen jälkeinen intensiivinen moni-
ammatillinen ja laitosmuotoinen kuntoutusohjelma, joka on tarkoitettu sellaisille aivovam-
mapotilaille, joilla on kuntoutuksen tuella realistiset mahdollisuudet saavuttaa itsenäinen ja 
tyydyttävä psykososiaalinen selviytyminen sekä jonkinasteinen työkyky. Työkyvyllä tarkoite-
taan lähinnä tuettuja ja osa-aikaisia työmuotoja. Ohjelma on neuropsykologisesti ja (neu-
ro)psykoterapeuttisesti painottunut, ja siihen sisältyvät tarvittavat ammatillisen kuntoutuksen 
interventiot sekä seuranta tukitoimenpiteineen. Jakson keskeisenä tavoitteena kuntoutuksel-
listen ja sopeutumisvalmennuksellisten näkökohtien lisäksi on arvioida oirekuvaa, työ- ja toi-
mintakykyä, tukea jäljellä olevaa työkykyisyyttä sekä selvittää jatkon kuntoutussuunnitelmaa. 
Ohjelman keskeinen kuntoutuksellinen sisältö on perehdyttää kuntoutujat oman vammansa 
luonteeseen ja jälkioireisiin, arvioida niiden merkitystä työ- ja toimintakyvyn kannalta sekä 
etsiä keinoja oireiden hallitsemiseksi ja kompensoimiseksi. Kuntoutusohjelma perustuu johta-
viin kansainvälisiin pioneeriohjelmiin ja niistä tehtyihin vaikuttavuustutkimuksiin (Prigatano 
ym. 1984 ja 1994; Ben-Yishay ym. 1985; Christensen ym. 1992). 
 
Ohjelman kuntoutusryhmään valitaan 5–8 osallistujaa. Kuntoutujat osallistuvat kuntoutus-
päivän aikana sekä yksilö- että ryhmämuotoisiin kuntoutuksiin. Kuntoutuspäivän ohjatun toi-
minnan kesto on 5 tuntia. Moniammatillisessa kuntoutustyöryhmässä on edustettuna 
neuropsykologia, neurologia, kuntoutussosiaalityö, puheterapia, toimintaterapia, fysioterapia 
ja hoitotyö. Kuntoutustyöryhmä työskentelee tiiviisti yhdessä vaaliakseen eri kuntoutustoi-
menpiteiden yhdenmukaisuutta kuntoutusjaksolle asetettujen tavoitteiden toteutumisen kan-
nalta. Työskentelyotteessa korostetaan terapeuttisen vuorovaikutussuhteen merkitystä. 
Kuntoutujan ja terapeutin niin sanottu allianssi muodostuu yhteisymmärryksestä toiminnasta 
ja tavoitteista kuntoutuksessa. Allianssiin kuuluu myös osanottajien myönteisen tunnesiteen 
kokemus, jota leimaavat luottamus, kunnioitus ja välittäminen (Prigatano ym. 1994; Safran ja 
Muran 2000). Allianssin on toistuvasti todettu ennustavan tuloksellista psykoterapiaa (Sherer 
ym. 2007). 
 
Tuetut ja yksilöllisesti kuntoutujan toimintakyky, kyvyt, työhistoria ja mielenkiinnon kohteet 
huomioivat räätälöidyt ammatillisen kuntoutuksen toimenpiteet ovat myös keskeinen osa 
kuntoutusohjelmaa. Päiväohjelmaltaan itse kuntoutusjakso pyrkii simuloimaan työpäivää ja 
intensiivistä lyhyttä työkokeilua. Tuetun työn malliin kuuluu olennaisena osana systemaatti-
sesti ohjatut työkokeilut sekä riittävän pitkä seuranta (Jones ja Evans 1992; Wehman ym. 
2003). Kuntoutuksen jatko rakennetaan kuntoutusohjelman aikana yhteistyössä kuntoutujan 
kotipaikkakunnan terveydenhuollon ja sosiaalitoimen sekä maksajatahojen kanssa. INSURE-
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ohjelman yksityiskohtainen sisältö ja rakenne on kuvattu muussa yhteydessä (Kaipio ym. 
2000; Sarajuuri ym. 2005). 
 
 
Vaikuttavuuden mittaaminen 
 
Tutkimusryhmän kuntoutujille ja heidän lähiomaisilleen erikseen lähetettiin kaksi vuotta 
kuntoutusohjelman päättymisen jälkeen strukturoitu kyselylomake, jossa kysyttiin heidän 
osallistumisestaan produktiiviseen toimintaa (täysi- tai osapäiväinen työ, tuettu työ, työtoi-
minta, työkokeilut, opiskelu, kotitalouden hoito, vapaaehtoistyö) juuri ennen vammautumista 
ja seurannan mittauksen ajankohtana. Verrokkiryhmän potilaille ja heidän läheisilleen lähe-
tettiin sama kyselylomake, jossa kysyttiin heidän osallistumisestaan produktiiviseen toimin-
taan juuri ennen vammautumista ja samanpituisen ajanjakson jälkeen kuin tutkimusryhmällä 
oli kulunut vammautumisesta lopputulosmuuttujan mittaamiseen. 
 
 
Tilastolliset menetelmät 
 
Tutkimus- ja verrokkiryhmän välisten erojen vertailussa Mann-Whitneyn U-testiä ja χ²-
riippumattomuustestiä. Koska demografiset ja vammaan liittyvät muuttujat olisivat voineet 
sekoittaa kuntoutuksen vaikutusta lopputulokseen, niiden vaikutusta kontrolloitiin logistisen 
regressioanalyysin avulla (Armitage ym. 2002). Vaikutuksen mittarina käytettiin logistisen 
regressioanalyysin mallista saatua ristitulossuhdetta (OR) ja sen 95 % luottamusväliä. Testit 
olivat kaksisuuntaisia. 
 
 
Tulokset 
 
Tutkimus- ja verrokkiryhmän vertaistamisen testaaminen osoitti, että ryhmät eivät eronneet 
toisistaan minkään demografisen tai vammaan liittyvän muuttujan suhteen (taulukko1). Lop-
putulosta mitattiin kaksiluokkaisella lopputulosmuuttujalla, produktiivinen tai ei-
produktiivinen. Tämän arviointi pohjautui potilaiden ja lähiomaisten täyttämän kyselylomak-
keen tietoihin. Kaksi neuropsykologia, jotka eivät tunteneet potilaiden kuntoutushistoriaa ei-
vätkä millään muulla tavoin olleet tekemisissä tutkimuksen kanssa, arvioivat toisistaan 
riippumatta kaikkien potilaiden produktiivisuuden. Heidän arvionsa olivat täysin yhdenmu-
kaiset. 
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Tutkimuksen tulokseksi saatiin, että arviointiajankohtana tutkimusryhmän potilaista 89 pro-
senttia ja verrokkiryhmän potilaista 55 prosenttia oli produktiivisia. Tutkimusryhmän pro-
duktiivisuus oli tilastollisesti merkittävästi parempi kuin verrokkiryhmällä (OR = 6,96; 95 % 
CI, 1,26–38,44; P =0,017) (taulukko 3). Logistinen regressioanalyysi osoitti, että muut tekijät 
kuin tutkimusryhmän saama kuntoutus eivät selittäneet ryhmien produktiivisuudessa todet-
tua eroa (OR = 7,19; 95 % CI, 1,23–42,20; P = 0,029) (taulukko5).  
 
Taulukko 3. Produktiivisten ja ei-produktiivisten potilaiden määrä tutkimus- ja verrokkiryhmässä lopputuloksen arvioinnin 
ajankohtana. 
 
Status  
Tutkimusryhmä 
(n = 19), n (%) 
Verrokkiryhmä 
(n = 20), n (%) 
Produktiivinen  
Ei-produktiivinen  
17 (89) 
2 (11) 
11 (55) 
9 (45) 
 
OR (ristitulosuhde) = 6,96; 95 % CI, 1,26–38,44. 
χ²-testi = 5,718; df = 1, P =0,017.  
 
Taulukossa 4 on esitetty millaiseen produktiiviseen toimintaan tutkimusryhmän potilaat osal-
listuivat ennen kuntoutusohjelmaa, ja millaiseen produktiiviseen toimintaan sekä tutkimus- 
että verrokkiryhmän potilaat osallistuivat kahden vuoden seuranta-ajan jälkeen. Tutkimus-
ryhmän potilaiden produktiivisuus koheni selvästi tänä ajanjaksona. Niillä kahdella tutkimus-
ryhmän potilaalla, jotka seurannan mittauksen ajankohtana luokittuivat ryhmään ei-
produktiivinen, oli meneillään tuetun työnkokeilupaikan etsiminen. Vastikkeellisessa työssä 
olevien potilaiden määrä oli suurempi verrokkiryhmässä kuin tutkimusryhmässä, mutta tämä 
ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä (χ²-testi = 1,642, P =0,200).  
 
Taulukko 4. Produktiivisen toiminnan sisältö ennen kuntoutusohjelmaa tutkimusryhmän potilailla ja lopputuloksen arvi-
oinnin ajankohtana tutkimus- ja verrokkiryhmällä. 
 
                                                                                     Ennen kuntoutusohjelmaa  2 vuoden seuranta-ajankohtana 
                                                                                               Tutkimuspotilaat  Tutkimuspotilaat  Verrokkipotilaat  
Produktiivisen toiminnan sisältö  (n = 19) (n = 19) (n = 20) 
Vastikkeellinen työ    
   Kokopäivä  0 1 7 
   Osa-aika  0 3 1 
Opiskelu  0 4a 3 
Työkokeilu  0 3a 0 
Produktiivinen, mutta ei vastikkeellinen työ   
   Kokopäivä  0 0 0 
   Osa-aika  1 3 0 
Vapaaehtoistyö (organisoitu ja säännöllinen) 0 3b 0 
Ei produktiivista toimintaac  18 2 9 
 
a Kuuden opiskelemassa tai työkokeilussa olevan potilaan arvioituna tavoitteena oli vastikkeellinen osa-aikatyö ja yhden potilaan produktiivinen, mutta ei 
vastikkeellinen osa-aikatyö. 
b Yksi potilaista hoiti itsenäisesti kotitaloutta ja oli perheen yksinhuoltaja. 
c Ei työssä, opiskelemassa tai organisoidussa ja säännöllisessä vapaaehtoistyössä.  
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Taulukko 5. Kuntoutusohjelman ja muiden muuttujien yhteys produktiivisuuteena. Logistinen regressioanalyysi (n = 39). 
 
Muuttujat  
Regressio- 
kerroin SE OR (95 % CI) Pd 
Kuntoutusohjelmab 
Sukupuolic 
Ikä vammautuessa (v)  
1,97 
0,11 
–0,027 
0,90 
1,09 
0,039  
7,19 (1,23–42,20) 
1,11 (0,13–9,35) 
0,97 (0,90–1,05) 
0,029  
0,921 
0,481  
Kroonisuus (kk) 
GCS pistemäärä 
Konstantti  
–0,021 
0,14 0,81 
0,020 
0,17 
2,27  
0,98 (0,94–1,02) 
1,15 (0,82–1,60) 
0,296 
0,416  
 
Lyhenne: SE, keskivirhe; OR, ristitulosuhde. 
Luokitellut muuttujat on koodattu seuraavasti: 
a 
produktiivinen = 1, ei-produktiivinen = 0, 
b 
INSURE = 1, verrokki = 0, 
c 
mies = 1, nainen = 0. 
d 
Waldin testi.  
 
 
Diskussio 
 
Tässä tutkimuksessa produktiiviseksi luokiteltujen potilaiden määrä oli suurempi erityiseen 
aivovammakuntoutusohjelmaan osallistuneiden potilaiden ryhmässä (89 %) kuin vertaistetus-
sa verrokkiryhmässä (55 %), jonka potilaat saivat yleisen terveydenhuollon käytäntöjen mu-
kaisia hoito- ja kuntoutuspalveluja. Tutkimuksen tulos on hyvin yhtenevä aikaisempien 
tutkimusten kanssa, joissa on raportoitu vastaavien kokonaisvaltaisten neuropsykologisesti 
painottuneiden postakuutin vaiheen aivovammakuntoutusohjelmien vaikuttavuutta (Prigata-
no ym. 1984 ja 1994; Ben-Yishay ym. 1987; Christensen ym. 1992; Klonoff ym. 2001). Holis-
tisten kuntoutusohjelmien ajoitus kuntoutusprosessissa on osoittautunut keskeisen tärkeäksi 
kuntoutumisen positiivisen tuloksen saavuttamiseksi. Näiden ohjelmien vaikuttavuus aivo-
vamman akuutissa vaiheessa on ollut vähemmän suotuisa (Salazar ym. 2000; Prigatano 2000).  
 
Tutkimuksemme verrokkiryhmän produktiivisuus oli hyvin polarisoitunut. Yhdeksän aivo-
vammapotilasta ei osallistunut mihinkään produktiiviseen toimintaan, 8 teki vastikkeellista 
työtä ja 3 opiskeli. Tämä nostaa esiin kysymyksen työllistymisen ja produktiivisen aktiviteetin 
menetelmistä. Keskeinen osa holistisia kuntoutusohjelmia kuten INSURE-ohjelmaa on tuetut 
ammatillisen kuntoutuksen interventiot. Yksilöllisesti räätälöity työllistyminen, tuetut työko-
keilut ja systemaattinen seuranta auttavat aivovamman saaneita sijoittumaan aktiviteetteihin, 
jotka vastaavat heidän intressejään ja toimintakykyään aivovamman jälkeen (Consensus con-
ference 1999; Wehman ym. 1990, 1995 ja 2003).   
 
Aivovammakuntoutuksen vaikuttavuutta mittaavissa tutkimuksissa on produktiivisuutta pi-
detty sopivana lopputulosmuuttujana. Produktiivisuus on kuitenkin melko laaja lopputulos-
muuttujakriteeri verrattuna esimerkiksi vastikkeelliseen työhön. Kun tässä tutkimuksessa 
tarkastelemme lopputulosmuuttujana paluuta vastikkeelliseen työhön, useampi verrokki- 
kuin tutkimusryhmän potilas luokittui tähän ryhmään, vaikka ero ryhmien välillä ei ollutkaan 
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tilastollisesti merkitsevä. On kuitenkin huomionarvoista, että työhön palaaminen sinällään ei 
tutkimusten mukaan takaa hyvää psykososiaalista sopeutumista aivovamman jälkeen (Sander 
ym. 1997; O’Neill ym. 1998). Myös tutkimuksemme verrokkiryhmän potilaista moni raportoi 
tuntuvia vaikeuksia työssään tai opiskelussaan vammautumisen jälkeen, tai työnsä vaativuus-
tason heikentymistä siitä mitä se oli ennen aivovammaa. O’Neill ym. (1988) havaitsivat tutki-
muksessaan, että työhön palanneilla aivovamman saaneilla ihmisillä psykososiaalinen 
sopeutuminen ja toimintakyky olivat parempaa niillä, jotka tekivät osa-aikatyötä kuin niillä, 
jotka tekivät kokopäivätyötä. Osa-aikatyötä tekevät olivat osallistuvampia myös muilla elämän 
alueilla kuten sosiaalisesti ja kodin toiminnoissa, ja lisäksi heillä oli elämässään vähemmän 
täyttymättömiä tarpeita kuin kokopäivätyötä tekevillä. Nämä löydökset tukevat käsitystä, että 
onnistuneen aivovammakuntoutuksen lopputulosta tulisi laajemmin tarkastella kykynä osal-
listua riittävän laajalti erilaisiin aktiviteetteihin. 
 
Tämä tutkimus ei ollut satunnaistettu mikä heikentää sen johtopäätöksien yleistettävyyttä. 
Tämän tutkimuksen tarkoitus oli arvioida yhden kuntoutusmuodon vaikuttavuutta kliinisessä 
kuntoutuskäytännössä. Tutkimusasetelmassa, jossa käytetään vertaistettua kontrolliryhmää, 
tulee ryhmien olla mahdollisimman huolellisesti vertaistettuja keskeisten muuttujien suhteen, 
jotta voidaan sulkea pois tulosta selittävät vaihtoehtoiset tekijät. Tässä tutkimuksessa ryhmät 
olivat keskimäärin hyvin samanlaisia jokaisen muuttujan suhteen, jotka mittasivat keskeisiä 
tekijöitä ennen vammautumista ja akuuttivaiheessa. Mahdolliset lopputulokseen vaikuttavat 
sekoittavat tekijät otettiin lisäksi huomioon tilastoanalyyseillä, mutta muut tekijät (demografi-
set tai vammaan liittyvät) kuin tutkimusryhmän saama kuntoutus eivät selittäneet ryhmien 
produktiivisuudessa todettua eroa. Tämän tutkimuksen rajoitteena oli myös sen pieni otos-
koko mikä heikentää tulosten yleistettävyyttä. 
 
 
Johtopäätökset 
 
Tutkimuksen mukaan erityinen neuropsykologisesti painottunut kuntoutusohjelma riittävine 
seuranta- ja tukitoimenpiteineen johtaa parempaan psykososiaaliseen toimintakykyyn arvioi-
tuna produktiivisuutena valikoidussa aivovammapotilaiden ryhmässä kuin yleinen akuutti-
vaiheen jälkeinen kuntoutus. Tutkimuksen tulos tukee aikaisemmissa tutkimuksissa 
raportoituja tuloksia vastaavanlaisten kuntoutusohjelmien vaikuttavuudesta. Jatkossa tarvi-
taan suuremmalla potilasaineistolla tehtyjä lisätutkimuksia erilaisten kuntoutusinterventioi-
den vaikuttavuuden arvioimiseksi.  
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Aslak-kuntoutuksen työkykyvaikutukset ja kahden fibromyalgiakuntoutuksen 
työkykyvaikutusten vertailu rekisteriaineistossa 
Tiivistelmä 
 
Kelan järjestämä harkinnanvarainen kuntoutus on merkittävä yhteiskunnallinen panostus, 
mutta näyttö sen vaikuttavuudesta on puutteellinen. Erityisesti tämä koskee työkykyvaikutuk-
sia. Esiteltävissä tutkimuksissa selvitettiin kunnallisten työpaikkojen suuressa kohortissa am-
matillisesti syvennetyn lääketieteellisen kuntoutuksen (Aslak) työkykyvaikutuksia käyttäen 
tulosmuuttujina eripituisia sairauspoissaoloja ja myönnettyjä työkyvyttömyyseläkkeitä sekä 
verrattiin kahden erityyppisen fibromyalgiakuntoutuksen työkykyvaikutuksia samoilla tulos-
muuttujilla. Aslak-kuntoutus näytti vähentävän hyvin pitkiä sairauspoissaoloja ja uusia työ-
kyvyttömyyseläkkeitä neljän vuoden ajaksi kuntoutuksen jälkeen. Fibromyalgiapotilaiden 
kuntoutuksessa spesifinen fibromyalgiakurssi ja epäspesifinen tuki- ja liikuntaelinkuntoutus 
eivät poikenneet toisistaan näillä tulosmuuttujilla.  
 
 
Tutkimuksen taustaa 
 
Kelan järjestämä kuntoutus perustuu hyvään kuntoutuskäytäntöön ja vaikuttavuustuloksiin. 
Sen avulla ylläpidetään ja parannetaan kuntoutujien työ- tai toimintakykyä. (Kelan laitosmuo-
toisen kuntoutuksen standardi) Vuonna 2007 Kelan kuntoutuspalveluja saaneita henkilöitä oli 
87 846. Kymmenen vuotta aikaisemmin vuonna 1997 vastaava luku oli 67 604 henkilöä. Kun-
toutujien lukumäärä on lisääntynyt kymmenessä vuodessa 30 prosentilla. Kuntoutukseen 
osallistuneiden osuus vuonna 2007 oli 1,7 % väestöstä ja tämä osuus on ollut jokseenkin sama 
koko 2000-luvun ajan. Kuntoutujien mediaani-ikä vuonna 2007 oli 47 vuotta. Kelan harkin-
nanvaraisen kuntoutuksen suurin toimenpideryhmä vuonna 2007 oli ammatillisesti syvennet-
ty lääketieteellinen kuntoutus (Aslak), johon osallistui 14 310 henkilöä. 
 
Vuonna 2007 kuntoutuskulut kokonaisuudessaan olivat 291,3 miljoonaa euroa ja tästä Kelan 
kuntoutuspalvelujen osuus oli 233 miljoonaa euroa ja maksettujen kuntoutusrahojen osuus 
58,3 miljoonaa euroa. Vuotuisina kustannuksina vuonna 2007 harkinnanvaraisen kuntoutuk-
sen osuus oli 107,3 miljoonaa euroa, vaikeavammaisten lääkinnällisen kuntoutuksen 110,9 
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miljoonaa euroa ja vajaakuntoisten ammatillisen kuntoutuksen 47,9 miljoonaa euroa. Kun-
toutujaa kohti laskettuna vuosikustannuksena Kelalle esimerkiksi Aslak-kuntoutuksesta tuli 
2 173 euroa.(Kelan tilastollinen vuosikirja 2007) 
 
Kelan korvaamia sairauspäivärahapäiviä kertyi vuonna 2007 yli 16 miljoonaa ja näistä tuki- ja 
liikuntaelinsairaudet sekä mielenterveyssyyt olivat työkyvyttömyyden syynä lähes 10 miljoo-
nassa sairauspäivärahapäivässä. Uusissa sairauspäivärahakausissa tuki- ja liikuntaelinsairaudet 
olivat syynä 34,5 %:ssa ja mielenterveyden häiriöt 17 %:ssa. (Kelan sairausvakuutustilasto 
2007) Vuoden 2006 uusista työkyvyttömyyseläkkeistä 33 % aiheutui mielenterveyden häiriöstä 
ja 32 % tuki- ja liikuntaelinsairaudesta (Kelan ja ETK:n eläketilasto 2006). 
 
Tutkimustietoa Kelan järjestämästä kuntoutuksen työkykyvaikutuksista on vähän. Systemaat-
tisten katsausten tieto viittaa moniammatillisen (biopsykososiaalisen) intensiivisen (vähintään 
100 aktiivista tuntia/jakso) kuntoutuksen parantavan toimintakykyä kroonisessa alaselkäki-
vussa (Guzman ym. 2001; Kuoppala ja Lamminpää 2006). Varhaiskuntoutuksen osalta vaikut-
tavuusnäyttö on vielä niukempi (Härkäpää 2002; Kuoppala ja Lamminpää 2006). Aslak-
kuntoutuksen vaikutuksista sairauspoissaoloon on kaksi aikaisempaa kontrolloitua tutkimus-
ta. Järvisen ym. tutkimuksessa selvitettiin tämän kuntoutuksen tuloksellisuutta vertaamalla 
kahden yrityksen kuntoutukseen osallistuneita työntekijöitä kaltaistettuihin verrokkeihin 
käyttäen sairauspoissaolopäiviä ja poissaolokertoja tulosmuuttujina. Keskimääräinen seuran-
ta-aika oli 1,5 vuotta kuntoutuksen jälkeen. Vaikuttavuus (kuntoutujien ja verrokkien sairaus-
poissaolopäivien muutoksen erotus) koko aineistossa oli 2 päivää henkilöä ja vuotta kohden. 
(Järvinen ym. 1995) Helo (2000) selvitti tutkimuksessaan Aslak-kuntoutuksen vaikuttavuut-
ta sairauspoissaoloon käyttäen mittarina myönnettyjä sairauspäivärahapäiviä. Näin omavas-
tuuaikaa lyhyemmät sairauspoissaolot jäivät huomioimatta. Kuntoutujien verrokkiaineistona 
olivat kuntoutukseen valitut henkilöt, joiden kuntoutus kuitenkin raukesi tai keskeytyi kestet-
tyään enintään 4 päivää. Sairauspäivät lisääntyivät kuntoutuksen jälkeen hitaammin kuntou-
tujilla verrokkeihin verrattuna, koko seuranta-aikana ei kuitenkaan tilastollisesti 
merkitsevästi. Kuntoutusvuonna ero sairauspäivärahapäivien lisääntymisessä kuntoutujien ja 
verrokkien välillä oli merkitsevä: naisilla erotus oli 15,5 päivää (p = 0,001) ja miehillä 8,5 päi-
vää (p = 0,05). Koko seuranta-ajalla ei havaittu merkitsevää eroa. Miehillä erotus oli negatiivi-
nen (verrokeilla sairauspäivät lisääntyivät vähemmän kuin kuntoutujilla) ensimmäisenä, 
kolmantena ja neljäntenä kuntoutuksen jälkeisenä vuotena. 
 
Katsauksista saatu tieto fibromyalgiakuntoutuksen vaikuttavuudesta on hyvin niukkaa (Karja-
lainen ym. 2000; Goldenberg ym. 2004) ja Suomessa toteutettavan fibromyalgiakuntoutuksen 
osalta tutkimuksia on tuskin lainkaan (Karjalainen ym. 2002). On esitetty, että hyödyllisin 
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kuntoutusmuoto on moniammatillinen kuntoutus, jossa yhdistyvät potilasohjaus, aerobinen 
harjoitus, kognitiivis-behavioraalinen terapia, rentoutusharjoitukset ja lääkehoito (Golden-
berg ym. 2004). Kelan järjestämien fibromyalgiapotilaiden kuntoutuskurssien sisältö on tä-
mänmukainen, mutta kognitiivis-behavioraalisen terapian osuus on vähäinen. Fibromyalgia-
oireyhtymä aiheuttaa runsaasti työkyvyttömyyttä (Bruusgaard ym. 1993; Kassam ja Patten 
2006; Kivimäki ym. 2007). Fibromyalgiakuntoutuksen vaikutuksista sairauspoissaoloon ei ole 
tutkimusnäyttöä.   
 
 
Tutkimuksen tavoitteet 
 
Rekisteritietoihin perustuvalla havainnoivalla kontrolloidulla seurantatutkimuksella haluttiin 
selvittää Aslak-kuntoutuksen vaikutuksia lyhyt- ja pitkäaikaiseen työkyvyttömyyteen. Fibro-
myalgiaa sairastavien kuntoutuksessa haluttiin selvittää onko erityinen fibromyalgiakurssi 
epäspesifistä tuki- ja liikuntaelinkuntoutusta vaikuttavampi, kun tulosmuuttujina ovat sai-
rauspoissaolot ja myönnetyt työkyvyttömyyseläkkeet. Kummassakin tutkimuksessa seuranta-
aika oli pidempi kuin aikaisemmissa tutkimuksissa. 
 
 
Tutkimusjoukko ja menetelmät 
 
Kummankin tutkimuksen tutkimusjoukko oli osa Kunta 10-tutkimuksen kohorttia (Vahtera 
ym. 2004). Tästä kuntien palveluksessa vuosien 1994–2002 aikana kokopäiväisessä työsuhteessa 
olleiden 67 104 henkilön kohortista etsittiin tuona aikana Kelan Aslak-kuntoutukseen osallistu-
neet sekä fibromyalgiakursseille osallistuneet ja fibromyalgia päädiagnoosinaan yleistules-, 
TYK- tai yksilölliseen kuntoutuslaitoshoitoon osallistuneet. Tutkimuksesta suljettiin pois sel-
laiset Aslak-kuntoutujat, jotka olivat osallistuneet lisäksi johonkin muuhun Kelan järjestä-
mään kuntoutukseen. Nämä tiedot saatiin Kelan kuntoutusrekisteristä. Aslak-kuntoutukseen 
osallistuneita oli tutkimuksessa 2 236 henkilöä. Heille valittiin verrokeiksi satunnaisotoksella 
nelinkertainen määrä työnantajakunnan, sukupuolen, iän ja ammattiaseman mukaan kaltais-
tettuja henkilöitä, jotka eivät olleet osallistuneet mihinkään Kelan järjestämään kuntoutukseen 
(n = 8 944). Fibromyalgiakursseille osallistuneita oli 124 henkilöä (spesifi kurssi) ja kuntoutus-
diagnoosinaan fibromyalgia joko yleistules-, TYK- tai yksilölliseen kuntoutuslaitosjaksoon 
osallistuneita 94 henkilöä (epäspesifi kurssi). Demografiset tiedot kerättiin työnantajien rekis-
tereistä. Sairauspoissaolotiedot kerättiin sekä työnantajien rekistereistä että Kelan sairaus-
vakuutusrekisteristä. Näin mukaan saatiin myös lyhyet poissaolokerrat. Kelan sairaus-
vakuutusrekistereistä kerättiin lisäksi tiedot erityiskorvattavista lääkehoidoista sekä 
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kuntoutusvuoden kipu- ja mielialalääkkeiden reseptiostoista. Aslak-kuntoutujien ja verrok-
kien kohdalla kerättiin myös tieto sairastetuista syöpätaudeista (Suomen syöpärekisteristä). 
Työkyvyttömyyseläkkeistä (myös kuntoutustuki ja osatyökyvyttömyyseläke) tieto kerättiin 
Aslak-kuntoutujista, verrokeista ja kummankin ryhmän fibromyalgiakuntoutujista Kelan ja 
Eläketurvakeskuksen yhteisrekisteristä. Aslak-kuntoutujien ja verrokkien sairauspoissaoloja 
seurattiin 8 vuoden ajan (2 vuotta ennen kuntoutuksen alkua, kuntoutusvuonna ja 5 vuotta 
jälkeen kuntoutuksen). Fibromyalgiakuntoutujien sairauspoissaoloja seurattiin 6 vuoden ajan 
kuntoutuksen jälkeen sairauspäivärahajaksoina (yli 10 päivän työkyvyttömyys) ja hyvin pitki-
nä (yli 90 päivän) työkyvyttömyysjaksoina.  
 
Tilastollisina menetelminä alkutilanteessa tutkimusryhmän ja verrokkiryhmän vertailussa 
käytettiin χ2-testiä. Aslak-kuntoutuksen ja sairauspoissaolojen assosiaatiota tutkittiin selvittä-
mällä vuosittaiset sairauspoissaolopäivät ja eripituiset poissaolokerrat (1–3 päivää, > 3 päivää 
ja > 21 päivää). Analyysimenetelmänä käytettiin toistuvien mittausten regressioanalyysiä 
(GEE). Coxin mallia käytettiin tutkittaessa Aslak-kuntoutuksessa alkutilanteen muuttujien ja 
kuntoutuksen assosiaatiota työkyvyttömyyseläkkeeseen. Vaarasuhde (hazard ratio) laskettiin 
95 %:n luottamusvälejä käyttäen. Fibromyalgiakuntoutujien sairauspoissaolojen ja työ-
kyvyttömyyseläkkeen riskiä spesifiin kurssiin osallistuneilla verrattiin epäspesifiin kurssiin 
osallistuneisiin käyttäen Coxin mallia ja vaarasuhde laskettiin 95 %:n luottamusvälejä käyt-
täen.    
 
 
Tulokset  
Aslak-kuntoutus 
 
Aslak-kuntoutujien ja verrokkien alkutilanteen terveysmuuttujissa ei ollut eroa lääkehoidon 
erityiskorvauksien kokonaismäärässä, diabeteksen, verenpainetaudin tai astman lääkehoidon 
erityiskorvauksien määrässä eikä todetuissa syöpäsairauksissa. Iskeemisen sydäntaudin vuoksi 
myönnettyjä lääkehoidon erityiskorvauksia oli verrokeilla useammin (1,0 %) kuin Aslak-
kuntoutujilla (0,5 %). Aslak-kuntoutujilla oli verrokkeja enemmän kipu- ja masennuslääkeos-
toja (p < 0,001). Kuntoutusvuotena kuntoutujien keskimääräinen reseptillä saatavien kipu-
lääkkeiden määrä oli 13,4 päiväannosta (DDD) ja verrokeilla 10,8 päiväannosta. 
Masennuslääkkeiden osalta vastaavat luvut olivat 8,7 kuntoutujilla ja 7,7 verrokeilla. Alkuti-
lanteen terveysmuuttujat korreloivat työkyvyttömyyseläkkeen riskiin selvästi. Mikä tahansa 
Kelan myöntämä lääkehoidon erityiskorvaus lisäsi työkyvyttömyyseläkkeen riskiä 3,2-
kertaisesti (95 % luottamusväli 2,7–3,8). Jos vuosittaiset reseptikipulääkeostot ylittivät 100 
päiväannosta, oli työkyvyttömyyseläkkeen suhteellinen riski 4,3 (95 % LV 3,2–5,8). Vastaavas-
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ti vuosittaisten masennuslääkeostojen ylittäessä 100 päiväannosta työkyvyttömyyseläkkeen 
vaarasuhde oli 4,7 (95 % LV 3,6–6,1).  
 
Kahdeksan vuoden seurannassa Aslak-kuntoutujien vuosittaiset sairauspoissaolopäivät olivat 
U-käyrän muotoisessa assosiaatiossa verrokkien vastaaviin poissaolopäiviin. Kuntoutusta 
edeltävänä vuonna kuntoutujilla oli 17 % enemmän sairauspoissaolopäiviä kuin verrokeilla, 
mutta kuntoutusvuonna ja kolmena sitä seuraavana vuotena sairauspäivien määrä oli sama 
(RR 0,93–1,03, 95 % LV 0,85–1,13). Neljäntenä ja viidentenä kuntoutuksen jälkeisenä vuotena 
sairauspäivien ja hyvin pitkien poissaolokertojen ero kuntoutujien ja verrokkien välillä palasi 
kuntoutusta edeltävälle tasolle. Assosiaation kurvilineaarisuuden testauksessa todettiin mer-
kitsevyys p < 0,001). Samanlainen assosiaatio todettiin vuosittaisissa hyvin pitkissä (> 21 työ-
päivää) poissaolokerroissa. Lyhyissä (< 3 työpäivää) ja kaikissa pitkissä (> 3 työpäivää) 
poissaolokerroissa ei todettu samaa assosiaatiota. Säästyneinä työpäivinä voidaan laskea kun-
toutujaa kohti 6,7 työpäivää. Tämä saadaan arvioimalla kuinka paljon enemmän sairaus-
poissaolopäiviä olisi kertynyt, jos kuntoutusta edeltävä trendiero olisi jatkunut. 
 
Seuranta-aikana työkyvyttömyyseläke myönnettiin 113 (5 %) kuntoutujalle ja 441 (5 %) ver-
rokille. Päädiagnoosina työkyvyttömyyseläkkeissä olivat useimmiten tuki- ja liikuntaelinsai-
raudet sekä kuntoutujilla (42 %) että verrokeilla (41 %) sekä mielenterveyden häiriöt (33 % 
kuntoutujilla ja 37 % verrokeilla). Eläkekertymä oli hitaampaa Aslak-kuntoutujilla verrokkei-
hin verrattuna (kuvio 1). Kuntoutuksen jälkeisinä seitsemänä vuotena työkyvyttömyyseläke-
vuosien kertymä oli pienempi kuntoutujilla kuin verrokeilla ja ero oli 56,4 
työkyvyttömyyseläkevuotta tuhatta työntekijää kohden.   
       
Kuvio 1. Kuntoutujien ja kaltaistettujen verrokkien kumulatiivinen työkyvyttömyyseläkkeen riski seitsemän kuntoutuksen 
jälkeisen vuoden aikana.    
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Fibromyalgiakuntoutus 
 
Alkutilanteessa (kuntoutusvuonna) ei fibromyalgiakurssiin ja epäspesifiin tuki- ja liikunta-
elinsairaiden laitoskuntoutukseen osallistuneiden välillä ollut merkitseviä eroja sukupuolija-
kauman, ammattiaseman, työsuhteen laadun, lääkehoidon erityiskorvauksien tai kipu- tai 
masennuslääkeostojen osalta. Ero ryhmien välillä oli iässä: fibromyalgiakurssilaiset olivat nuo-
rempia (keski-ikä 48,6 vuotta vs. 51,0 vuotta). Kuntoutusvuonna kummassakin ryhmässä kes-
kimääräinen sairauspoissaolopäivien määrä oli nelinkertainen verrattuna samojen 
työpaikkojen henkilöiden keskimääräiseen sairauspoissaoloon (58 työpäivää vs. 15 työpäivää). 
 
Kuuden vuoden seurannassa ei ryhmien välillä todettu eroa työkyvyttömyyden ilmaantuvuu-
dessa.  Ensimmäinen sairauspäivärahakausi myönnettiin puolelle kummankin ryhmän kun-
toutujista ensimmäisen kuntoutuksen jälkeisen vuoden aikana ja 80–82 %:lle kuuden vuoden 
seurannan loppuun mennessä. Hyvin pitkän (> 90 työpäivää) sairauspoissaolon kertymä en-
simmäisen kuntoutuksen jälkeisen vuoden aikana oli 10–15 % ja seurannan loppuun mennes-
sä 40 %. Työkyvyttömyyseläke myönnettiin kuuden vuoden seurannan loppuun mennessä 
26 %:lle (31/121) spesifiin fibromyalgiakurssiin osallistuneelle ja 29 %:lle (27/94) epäspesifiin 
kuntoutukseen osallistuneelle. Työkyvyttömyyseläkkeen kertymisessä ei ollut eroa ryhmien 
välillä (kuvio2). 
 
Kuvio 2. Kumulatiivinen työkyvyttömyyseläkkeiden riski fibromyalgiakurssiin ja epäspesifiin kuntoutuskurssiin osallistu-
neilla. 
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Pohdinta 
 
Aslak-kuntoutujat olivat, kuten Kelan ohjeissa todetaan henkilöitä, joiden työkyky oli vaarassa 
heikentyä pitkäaikaisesti, mutta joilla ei ollut kuitenkaan todettu kroonisia sairauksia. Tutki-
mustulos osoittaa, että Aslak-kuntoutus voi muutaman vuoden ajaksi vähentää sairauspoissa-
oloja ja pienentää työkyvyttömyyseläkkeen riskiä. Tutkimuksen vahvuutena on luotettava 
rekisteritieto, mutta siihen liittyy myös heikkous, koska rekisteritieto kattaa vain rajoitetun 
osan tunnetuista työkykyä tai työkyvyttömyyttä ennustavista tekijöistä. Tutkimuksen suurin 
heikkous on satunnaistamisen puuttuminen ryhmien välillä. On mahdollista, että tuntematon 
terveystekijä voi johtaa todettuun tulokseen. Se, että kuntoutujat olisivat terveempiä kuin ver-
rokit ja tulos selittyisi sillä, näyttää kuitenkin epätodennäköiseltä seuraavista syistä. 
 
Kroonisten sairauksien lääkehoitoon myönnettyjä Kelan erityiskorvauksia oli yhtä paljon 
kummassakin ryhmässä. Ainoastaan sepelvaltimotaudin vuoksi myönnettyjä erityiskorvauksia 
oli kuntoutujilla vähemmän, mutta kaikkien sepelvaltimotautidiagnoosilla erityiskorvauksen 
saaneiden poistaminen analyysistä ei muuttanut tulosta työkyvyttömyyseläkeriskin osalta 
(vaarasuhde 0,55 95 % LV 0,37–0,81). Se, että kuntoutusvuoden reseptilääkeostoja oli enem-
män kuntoutujilla kuin verrokeilla, puhuu sitä vastaan, että kuntoutujat olisivat olleet verrok-
keja terveempiä. Tutkimuksessa kävi ilmi kipu- ja masennuslääkeostojen korreloivan jo alle 
sadan päiväannoksen vuositasolla merkitsevästi lisääntyneeseen työkyvyttömyyseläkkeen ris-
kiin. Lääkärintodistuksiin perustuvat sairauspoissaolot (> 3 työpäivää) korreloivat vahvasti 
tulevaan pysyvään työkyvyttömyyteen (Kivimäki ym. 2004) ja ennenaikaisiin kuolemiin (Ki-
vimäki ym. 2003). Koko kahdeksan vuoden seurannan ajan kuntoutujilla oli 10–15 % enem-
män lääkärintodistukseen perustuvia sairauspoissaolokertoja. Tutkimuksessa havaittu 
työkyvyttömyyden riskin muutos ajan funktiona viittaa myös kausaalisuhteeseen intervention 
ja työkyvyn välillä. Seurannasta pudonneiden kuntoutujien (6,5 % kuntoutujista) ja verrokei-
den (10 % verrokeista) sairauspoissaolopäivien määrässä ei ollut merkitsevää eroa neljän en-
simmäisen seurantavuoden aikana (RR 0,90 95 % LV 0,77–1,06). Ammattiasemaa 
vaihtaneiden osuudet olivat samat kummassakin ryhmässä ja kuolemia sattui saman verran 
kummassakin ryhmässä. Nämä viittaavat siihen, että seurannasta pudonneet eivät aiheutta-
neet tutkimusharhaa.  
 
Kahden erityyppisen fibromyalgiakuntoutuksen vertailussa odotuksena oli, että erikoiskurssi 
on epäspesifiä tules-kuntoutusta vaikuttavampi. Työkykyvaikutukset eivät kuitenkaan poi-
kenneet toisistaan. Kummassakin ryhmässä pitkäaikainen työkyvyttömyys lisääntyi nopeasti. 
Kuntoutusmuotojen keskeisiä eroja olivat kuntoutusprosessin pituus ja erilainen aikajänne. 
Sisällössä fibromyalgiakurssilla paneuduttiin potilasohjauksessa fibromyalgiaoireyhtymään, 
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epäspesifissä kuntoutuksessa ei. Lisäksi fibromyalgiakurssiin kuului keskustelutilanteita sel-
viytymiskeinoista. Lihasvoimaharjoituksia oli puolestaan enemmän epäspesifissä laitoskun-
toutuksessa. Fibromyalgiakurssien aikajänteen pidentäminen voisi parantaa vaikuttavuutta, 
etenkin jos kurssien sisällössä olisi enemmän kognitiivis-behavioraalista otetta. 
 
Fibromyalgiaoireyhtymään liittyvä työkyvyn alentuminen on osoitettu useissa tutkimuksissa 
(esim. Hyyppä ym. 1998; Henriksson ja Liedberg 2000). Tieto fibromyalgian kuntoutusmene-
telmien vaikuttavuudesta työkykyyn on edelleen puutteellinen eikä mikään menetelmä ole 
osoittautunut toista paremmaksi. Ehkä monioireisen fibromyalgiaoireyhtymän etiologiakin 
on monisyinen, eikä ole olemassa yhtä ainoaa tehokasta kuntoutuksen menetelmää kaikille 
fibromyalgiaa sairastaville.  
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Teemu Takala, Tiina Viljanen, Juhani Sivenius  
Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry 
 
Aivoverenkiertohäiriön sairastaneiden kuntoutukseen ohjautuminen  
ja kuntoutuksen toteutuminen ensimmäisinä kuukausina sairastumisen jälkeen 
Tausta 
 
Noin 14 000 suomalaista sairastuu vuosittain aivoverenkiertohäiriöön (AVH). Aivoinfarktin 
käypä hoito -suosituksessa (2006) todetaan, että aivoinfarktipotilaiden tulisi saada hoitoa ja 
kuntoutusta moniammatillisessa kuntoutusyksikössä, ja että aivoinfarktipotilaat hyötyvät täl-
laisesta kuntoutuksesta iästä tai sairauden vaikeusasteesta riippumatta. Moniammatillisesti 
toimivassa kuntoutusyksikössä sairastumisen alkuvaiheessa hoidettujen kuolleisuus ja pysy-
vään laitoshoitoon jäämisen riski on pienempi kuin tavallisella vuodeosastolla hoidettujen. 
Tehokas kuntoutus myös lyhentää hoitoaikaa, vähentää vammaisuutta ja parantaa elämänlaa-
tua (Jörgensen ym. 2000; Stroke Unit Trialists’ Collaboration 2007). On arvioitu, että 40–50 % 
sairastuneista hyötyy kuntoutuksesta moniammatillisesti toimivalla kuntoutusosastolla 
(Langhorne ym 2002). Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää AVH:n sairastaneiden kuntou-
tukseen ohjautuminen ja kuntoutuksen toteutuminen koko Suomessa. Vastaavaa systemaat-
tista selvitystä ei ole aikaisemmin tehty.  
 
 
Menetelmät 
 
Tutkimus tehtiin Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry:n aloitteesta ja on Raha-
automaattiyhdistyksen rahoittama. Sen ensimmäisessä vaiheessa vuonna 2007 haastateltiin 
henkilökohtaisesti Suomen kaikkien yliopistollisten ja keskussairaaloiden AVH-
kuntoutuksesta vastaavia lääkäreitä. Haastatteluissa oli mukana tavallisesti myös terapeutteja 
ja hoitohenkilökuntaa. Tutkimuksen seuraavassa vaiheessa lähetettiin kyselylomakkeet 
(www.stroke.fi > kuntoutus ja palvelut > projektit > avh-kuntoutusprojekti) kaikkiin Suomen 
terveyskeskuksiin, aluesairaaloihin ja AVH-kuntoutusta antaviin kuntoutuslaitoksissa. Selvi-
timme mm. AVH:n sairastaneen tavanomaista hoitopolkua ja kysyimme eri ammattiryhmien 
tapaamiskertoja kuntoutujien kanssa. Lisäksi kartoitettiin vastaajien omia mielipiteitä kuntou-
tuksen riittävyydestä, vahvuuksista ja heikkouksista.  
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Tulokset 
 
Kaikki 24 keskussairaalan akuuttiosastoa ja niiden kymmenen kuntoutusosastoa osallistuivat 
haastatteluun. Kaikista 237:sta terveyskeskuksesta 145 (61 %) palautti lomakkeen. Vastannei-
den terveyskeskusten alueella asuu 81 % suomalaisista. Lomakkeen palautti myös 10 aluesai-
raalaa ja 17 yksityistä kuntoutuslaitosta. Tarkkoja tilastoja oli harvoin käytössä yksityisten 
kuntoutuslaitosten vastauksia lukuun ottamatta, ja vastaukset perustuvat pääasiassa vastan-
neiden ammattihenkilöiden tekemiin arvioihin. Vastaajan ammatti ei vaikuttanut systemaatti-
sesti tulokseen.  
 
Selvityksessä todettiin AVH:n sairastaneiden kuntoutusresursseissa huomattavaa vaihtelua 
maan sisällä. Vain yhdessä sairaanhoitopiirissä yli 40 prosenttia sairastuneista pääsee moni-
ammatilliseen suositusten mukaiseen kuntoutukseen. Kuudessa sairaanhoitopiirissä alle 
kymmenen prosenttia sairastuneista saa laaja-alaista kuntoutusta sairauden ensimmäisinä 
kuukausina. Muut 14 sairaanhoitopiiriä sijoittuvat väliin 10–40 % ja kun koko Suomen tilan-
netta arvioidaan tehokkaaksi todettuun kuntoutukseen sairaanhoitopiirin kuntoutusosastolle, 
yksityiseen kuntoutuslaitokseen tai moniammatillisesti toimivalle terveyskeskuksen kuntou-
tusosastolle pääsee vain 15–20 % sairastuneista. 
 
Vastanneista terveyskeskuksista 78 prosenttiin oli nimetty AVH-yhdyshenkilö, mutta heidän 
toimintaedellytyksensä olivat käytännössä puutteelliset: 12 prosenttia vastanneista totesi 
AVH-yhdyshenkilöjärjestelmän toimivan käytännössä erinomaisesti tai hyvin. Muut vastaus-
vaihtoehdot olivat kohtalaisesti (34 %), välttävästi(21 %) tai huonosti (12 %).   
 
Jos moniammatillisena kuntoutuksena pidetään fysioterapiaan viisi kertaa viikossa ja puhe- ja 
toimintaterapiaa vähintään kerran viikossa vain seitsemässä terveyskeskuksessa 111:sta oli 
mahdollisuus moniammatilliseen kuntoutukseen. Kirjallinen kuntoutussuunnitelma tehtiin 
kaikille alle kolme kuukautta aikaisemmin AVH:n sairastaneelle 52 (36 %) terveyskeskuksen 
alueella. Myöhemmässä vaiheessa (yli kolme kuukautta sairastumisesta) 24 (17 %) terveyskes-
kuksessa kaikille tehtiin kirjallinen kuntoutussuunnitelma (kuvio). Kaksikymmentäviisi 
(17 %) terveyskeskusta piti AVH-kuntoutuksesta saatua koulutusmäärää riittävänä, mutta 105 
(72 %) ei pitänyt koulutusmääriä riittävänä. Viisitoista (10 %) terveyskeskusta ei vastannut 
koulutusta koskevaan kysymykseen. 
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Kuvio. Vastaus terveyskeskuslomakkeen kysymykseen: Tehdäänkö AVH-potilaille yleensä kirjallinen kuntoutussuunnitel-
ma akuutissa/subakuutissa (≤ 3kk) ja kroonisessa vaiheessa? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pohdinta ja johtopäätökset 
 
AVH-kuntoutusresurssit ovat maassamme riittämättömät. On arvioitu, että 40–50 % sairas-
tuneista hyötyisi moniammatillisesta kuntoutuksesta osastolla (Langhorne ym. 2002). Suo-
messa kuntoutukseen pääsee kuitenkin ainoastaan 15–20 % sairastuneista. Kuntoutukseen 
pääsy liittyi asuinpaikkaan. Ainoastaan yhdessä sairaanhoitopiirissä kuntoutukseen pääsi ta-
voitteiden mukaisesti yli 40 % sairastuneista. Kuudessa sairaanhoitopiirissä moniammatilli-
seen kuntoutukseen ohjautui alle 10 % sairastuneista, mikä on selvästi liian vähän. Jos 
sairaanhoitopiiri ei vastannut kuntoutuksen järjestämisestä, piiriin sisällä näytti olevan paik-
kakuntakohtaisia eroja. Tästä alueellisesta epätasa-arvosta tulisi päästä eroon esimerkiksi kes-
kittämällä AVH-kuntoutus riittävän hyvin resursoituihin erityisosaamiskeskuksiin. 
Alkuvaiheen kuntoutuksen järjestäminen tulisi olla erikoissairaanhoidon vastuulla. Se voidaan 
järjestää joko sairaanhoitopiirin omana toimintana tai ostopalveluina yksityisistä moniamma-
tillisesti toimivista kuntoutuskeskuksista. 
 
AVH-yhdyshenkilöt ovat terveydenhuollon ammattilaisia (tavallisimmin hoitajia tai terapeut-
teja), jotka tapaavat työssään AVH-sairastaneita. He pyrkivät toiminnallaan kehittämään 
AVH-sairastaneiden ja heidän omaistensa palvelua, tehostamaan aivoverenkiertohäiriöiden 
ehkäisyä, kehittämään tapoja tukea kotona jaksamista ja ohjaamaan vertaistuen piiriin. Käy-
tännössä työtä tehdään oman toimen ohessa ja AVH-yhdyshenkilöiden käytännön toiminta-
mahdollisuuksia tulisikin vahvistaa. Yhdyshenkilöille pitäisi varata työaikaa yhdys-
henkilötehtäviinsä ja saada nykyistä virallisempi asema esimerkiksi samalla tavalla kuin 
diabeteshoitajien tehtävä on vakiintunut. 
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Aivoinfarktin käypä hoito -suosituksen (2006) mukaan kaikille kuntoutusta tarvitseville tulisi 
tehdä kuntoutussuunnitelma, mutta näin ei terveyskeskuskyselyn vastausten perusteella ta-
pahdu. Suurin osaa kyselyyn osallistuneista piti myös AVH-kuntoutuksesta saatua koulutusta 
riittämättömänä. Tilanteen parantamiseen sekä kuntoutussuunnitelmien että koulutuksen 
osalta tulee jatkossa kiinnittää enemmän huomiota. 
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Motorinen ja kognitiivinen suoriutuminen aivovammasta fyysisesti hyvin toipuneilla 
miehillä 
Tausta 
 
Tapaturmainen aivovaurio eli aivovamma on esiintyvyydeltään yleinen ja sen jälkitilan oireet 
voivat olla moninaiset (Concensus Conference 1999). Ne aiheuttavat eniten pitkäaikaista toi-
mintakyvyn heikentymistä lapsilla ja nuorilla aikuisilla. Keskeisiä ovat fyysiset ja kognitiiviset 
oireet sekä käyttäytymisen ja tunne-elämän muutokset. Aivovamman seuraamukset vaikutta-
vat vammautuneen itsenäiseen toimintakykyyn ja psykososiaaliseen selviytymiseen, mutta 
vaikuttavat laajalti myös vammautuneen lähipiirissä sekä yhteisön että yhteiskunnan tasolla. 
Tyypillisesti aivovamman saaneilla esiintyy tarkkaavuuden ja keskittymisen ongelmia, oppi-
misen ja muistin heikentymistä, tiedon käsittelyn hidastumista, toiminnan suunnittelun ja to-
teuttamisen vaikeuksia sekä vireystilan säätelyn häiriöitä. Yleisiä fyysisiä oireita ovat 
tasapainon, koordinaation ja hienomotoriikan häiriöt. Aivovammasta fyysisesti hyvinkin toi-
puneet henkilöt kuvaavat usein motorisen suorituskykynsä heikentyneen. Nämä fyysisen suo-
rituskyvyn muutokset eivät kuitenkaan välttämättä tule esiin tavanomaisessa neurologisessa 
tai fysioterapeuttisessa tutkimuksessa, mutta ne saattavat tulla esiin, kun vammautuneet yrit-
tävät palata vammautumista edeltävien harrastusten, työn tai urheilun pariin (Masanic ja 
Bayley 1998). Motorista ja kognitiivista suoriutumista on perinteisesti tutkittu erikseen. Viime 
vuosina on kuitenkin havaittu, että ne neuraaliset alueet, jotka tyypillisesti ovat yhteydessä 
kognitiiviseen suoriutumiseen, saattavat myös olla yhteydessä motoriseen toimintaan (Serrien 
ym. 2007).  
 
Tässä artikkelissa raportoidaan samasta aineistosta tehdyt kaksi osatutkimusta. Ensimmäises-
sä (I) osatutkimuksessa tarkoituksena oli arvioida tasapainoa mittaavien testien sekä liikeno-
peus- ja rytmi-koordinaatiotestien tulosten toistettavuutta. Toisen (II) osatutkimuksen 
tarkoituksena oli selvittää motorisen ja kognitiivisen suoriutumisen välisiä yhteyksiä fyysisesti 
hyvin toipuneilla aivovamman saaneilla miehillä. 
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Aineisto ja menetelmät 
 
Tutkimukseen osallistui Invalidiliiton Käpylän Kuntoutuskeskuksen (IKK) peräkkäisille kun-
toutusjaksoille tulleita miehiä (n = 34, keski-ikä 34 v) ja heidän verrokeikseen mittauksiin kut-
suttiin 36 tervettä miestä (keski-ikä 31 v). Tutkittavien osallistuminen oli vapaaehtoista. 
Neurologi varmisti kuntoutujien aivovammadiagnoosin ja esitietojen pohjalta soveltuvuuden 
tutkimukseen. Lisäksi osallistumisen edellytyksenä olivat seuraavat kriteerit: 1) ikä 19–55 
vuotta, 2) BMI alle 35, 3) kognitiivisesta Mini Mental State Examination -testistä suoriutumi-
nen hyväksytysti (MMSE > 24/30), 4) kyky suoriutua testien vaatimista alkuasennoista ja UKK 
2 km:n kävelytestistä ja 5) kyky juosta lyhyt matka. Lisäksi vamman piti olla tapahtunut vä-
hintään vuosi aiemmin. 
 
 
Motoriset testit 
 
Tutkimuksessa mitattiin staattista ja dynaamista tasapainoa (yhdellä jalalla seisominen, tan-
dem-kävely etu- sekä takaperin), liikenopeutta ketteryysjuoksulla ja rytmi-koordinaatiokykyä 
(marssi paikalla metronomin tahdissa ja käsien taputus, hidas ja nopea tahti). Kussakin moto-
risessa testissä oli kaksi tai kolme testisuoritusta riippuen testistä. Testitilanne toistettiin vii-
meistään 48 tunnin kuluttua uudelleen. Tulosten analysoinnissa näistä testeistä käytettiin 
parhaan suorituksen aikaa.   
 
 
Neuropsykologiset testit 
 
Tutkimuksessa arvioitiin yleistä kognitiivista suoriutumista (CERAD: sanasujuvuus, nimeä-
minen, sanalistan oppiminen, muistista palautus ja tunnistaminen, kuvioiden kopioiminen ja 
muistista palautus, Mini-Mental State Examination), tarkkaavuutta, informaation prosessoin-
nin sujuvuutta ja kognitiivista joustavuutta (Trail Making testit, WAIS-R:n Merkkikoe), mo-
torisen toiminnan ohjausta, käsien tahdonalaisia toimintaa sekä rytmien havaitsemista ja 
tuottamista (Lurian Neuropsykologisen tutkimuksen osatestejä). 
 
 
Tilastolliset menetelmät 
 
Osatutkimuksissa tulosten analysoinnissa käytettiin useita eri tilastollisia menetelmiä:  
I) Jatkuvien muuttujien toistettavuutta arvioitiin toistettujen mittausten keskiarvojen 
erolla, tyypillisellä virheellä (typical error) ja sisäkorrelaatiokertoimella (ICC).  
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Cohenin kappakerrointa () käytettiin kolmiluokkaisten testitulosten yhden-
mukaisuuden arvioinnissa.  
II) II) Neuropsykologisten ja motoristen testien välisiä yhteyksiä analysoitiin muuttu-
jien mittaustasosta riippuen Spearmanin osittaisjärjestyskorrelaatiokertoimien, 
kovarianssianalyysin, logistisen regressioanalyysin tai Fisherin nelikenttätestin 
avulla. Analyysit vakioitiin, kun mahdollista, iän, koulutuksen pituuden, post-
traumaattisen amnesian ja vammasta kuluneen ajan suhteen. 
 
 
Tulokset 
 
Kuntoutujien kokemat pahimmat oireet ilmenivät kömpelyytenä, ongelmina tasapainossa, 
juoksemisessa ja käden liikkeissä sekä väsymyksenä. Kuntoutujista 80 % oli joutunut muutta-
maan urheilu- ja vapaa-ajan harrastuksiaan vammautumisen jälkeen ja 12 % oli lopettanut 
harrastukset kokonaan.  
 
 
I osatutkimus 
 
Tutkimusryhmä suoriutui dynaamisista tasapainotesteistä (tandem-kävely etu- ja takaperin) 
hitaammin kuin vertailuryhmä. Suoritusajat paranivat kuitenkin molemmilla ryhmillä yritys-
kerrasta toiseen sekä ensimmäisen (tandem-kävely etuperin: kuntoutujien keskiarvo 15,1 s; 
verrokkien 11,5 s) että toisen (kuntoutujien 13,9 s; verrokkien 9,8 s) testauskerran välillä. Silti 
tyypilliset virheet olivat systemaattisesti suuremmat kuntoutujien ryhmässä kaikissa testisuo-
rituksissa (tandem-kävely etuperin: kuntoutujat 1,7 s; verrokit 1,1 s / tandem-kävely takape-
rin: kuntoutujat 2,0 s; verrokit 1,6 s). Ketteryysjuoksussa toistettavuus oli kuntoutujien 
ryhmässä heikompi kuin vertailuryhmässä, mutta kuitenkin hyvä (tyypillinen virhe: kuntou-
tujat 0,28 s; verrokit 0,14 s / keskiarvot toisella testikerralla: kuntoutujat 8,1 s ja verrokit 6,4 s). 
Staattisessa tasapainotestissä yhden jalan varassa seisottaessa (kuntoutujilla oikealla jalalla  = 
0,63; vasemmalla jalalla  = 0,43; verrokit oikealla jalalla  = 0,63, vasemmalla jalalla  = 0,49) 
ja rytmi-koordinaatiotestissä toistettavuus oli kohtalainen (kuntoutujilla hidas rytmi  = 0,58 
ja nopea rytmi  = 0,54; verrokit hidas rytmi  = 0,26 ja nopea rytmi  = 0,40). Testaajien vä-
linen toistettavuus oli hyvä. Motoristen testien paras toistettavuus oli peräkkäisten testisuori-
tusten parhaalla tuloksella.  
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II osatutkimus 
 
Kognitiivisessa ja motorisessa suoriutumisessa sekä informaation prosessoinnin nopeus että 
tarkkaavuus (Trail Making testit ja WAIS-R:n Merkkikoe) olivat tilastollisesti merkitsevästi 
yhteydessä liikenopeuteen (ketteryysjuoksu). Tulosten perusteella niillä kuntoutujilla, joilla oli 
normaali tulos toiminnanohjauksen tehtävissä (sanasujuvuus ja rytmien tuottaminen) oli ti-
lastollisesti merkitsevästi nopeampi tulos tandem-kävelyssä eteenpäin ja liikenopeudessa ver-
rattuna kuntoutujiin, joilla oli ”patologinen” tulos. Lisäksi käsien tahdonalaisilla toiminnoilla 
oli tilastollisesti merkitsevä yhteys kaikkiin motorisiin testeihin staattista tasapainoa lukuun 
ottamatta. 
 
 
Pohdintaa 
 
Yhdistämällä kuntoutuksessa sekä kognitiivisen että motorisen toiminnan arviointia ja har-
joittelua saadaan parempi vastaavuus arkielämän toimintojen kanssa. Aivovammakuntoutuk-
sessa parhaan kokonaistuloksen saavuttaminen edellyttää moniammatillista yhteistyötä ja 
kuntoutuksen eri näkökulmien avartamista (Ponsdorf ym. 1995). Käytetyt motoriset testit 
osoittautuivat toistettavuudeltaan hyviksi ja aivovammakuntoutujille sopiviksi, ja nämä testit 
mittaavat juuri niitä motoriikan osa-alueita, joita on ensisijaisesti suositeltu aivovammakun-
toutujille arvioitavan (Quinn ja Sullivan 2000). Testaamisen luotettavuutta lisää, jos testi voi-
daan tehdä useamman kuin yhden kerran. Erityisesti dynaamisten tasapainotestien tuloksista 
kävi ilmi, että testisuorituksia pitäisi olla vähintään kolme, jotta testissä tapahtuva oppimisvai-
kutus minimoidaan ja sillä kyettäisiin saamaan esille luotettavin tulos.  
 
Aiemmin raportoidussa tutkimuksessa näiden liikehallintakykytestien perusteella fyysisesti 
hyvin toipuneiden aivovammakuntoutujien tulokset näyttivät eroavan tilastollisesti merkitse-
västi terveiden vastaavista (Rinne ym. 2006). Aivovammasta fyysisesti hyvin toipuneiden 
miesten kuvaamat liikkumiseen liittyvät epämääräiset vaikeudet nopeassa liikkumisessa, ke-
hon tasapainon hallinnassa ja raajojen yhtäaikaisessa koordinoinnissa ovat siis todellisia. Tä-
mä näkyi myös tutkimukseen osallistuneiden kuntoutujien vastauksissa, joiden perusteella 
80 % heistä oli joutunut muuttamaan aiempia liikuntaharrastuksiaan. Nyt arvioitujen liikehal-
lintakykytestien avulla voidaan edellä mainittuja liikkumiseen liittyviä vaikeuksia selvittää tar-
kemmin, koska valitettavan usein fyysisesti hyvin toipuneiden henkilöiden liikkumista ja 
motoriikkaa havainnoidaan liian karkein ja ”helpoin” mittarein eikä ongelmia pystytä niillä 
riittävästi tunnistamaan. Korostettakoon vielä, että kliinisesti havainnoitaessa kiinnitetään 
huomiota yleensä laadullisiin tekijöihin kuten horjahduksiin tai virheiden määrään. Monesti 
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voidaan testisuorituksen nopeutta tai sujuvuutta arvioida ajan perusteella, esimerkiksi käyttää 
tandem-kävelyyn kulunutta aikaa arvioinnin perustana. Se on jo sinällään luotettava ja hyvä 
mittari yhtenä alkutilanteen ja kuntoutuksen tuloksellisuuden arvioinnissa.  
 
Toisessa osatutkimuksessa informaation prosessoinnin nopeus ja toiminnanohjauksen suju-
vuus olivat yhteydessä ketteryysjuoksun nopeuteen. Myös käsien tahdonalaiset toiminnot oli-
vat merkittävästi yhteydessä kaikkiin motorisen suoriutumisen testeihin lukuun ottamatta 
staattista tasapainoa. Nämä löydökset ovat samansuuntaisia aiempien tutkimusten kanssa, 
joissa on osoitettu informaation prosessoinnin, tarkkaavuuden ja toiminnanohjauksen mah-
dollinen yhteys motoriseen toimintaan (Cantin ym. 2007).  
 
Tässä tutkimuksessa käytetyt motorisen toimintakyvyn mittarit arvioitiin luotettaviksi, joten 
niitä voi suositella käytettäviksi sekä jatkotutkimuksien menetelmiksi että kliiniseen työhön. 
Jotta kognitiivisen ja motorisen toiminnan yhteys voidaan tarkasti osoittaa, tarvitaan jatkossa 
lisätutkimuksia, joissa on enemmän tutkittavia, sekä miehiä että naisia, ja vaikeudeltaan erias-
teisen aivovamman saaneita potilaita. Kognitiivisten ja motoristen ratojen neuraalisista yhte-
yksistä saadaan tulevaisuudessa tietoa käyttämällä uutta kuvantamisteknologiaa kuten 
funktionaalista magneettikuvausta (fMRI) ja valkean aineen ratojen kuvantamista (DTI-
menetelmä, diffusion tensor imaging). Kognitiivisen ja motorisen suoriutumisen välisen yh-
teyden tutkimisesta saatujen tulosten perusteella voitaisiin kehittää sellainen kognitiivinen in-
terventio, jolla aivovaurion jälkeen harjoitetaan myös motorista suoriutumista ja päinvastoin.  
 
 
Yhteenveto 
 
Tasapaino, liikenopeus ja rytmi-koordinaatiotestit osoittautuivat luotettaviksi mittareiksi ta-
paturmaisen aivovaurion saaneilla miehillä.  Näin ollen testit sopivat kliiniseen käyttöön tun-
nistamaan ja arvioimaan niitä kuntoutujia, joilla vaikeuksia esiintyy. Tutkimuksen löydökset 
antavat myös tukea aiemmille tuloksille motoriikan sekä kognition yhteydestä. Tulokset osoit-
tivat, että informaation prosessoinnilla, tarkkaavuudella sekä toiminnanohjauksella oli yhteyt-
tä motoriseen suoriutumiseen. 
 
 
Tässä yhdistelmäartikkelissa raportoiduista tutkimuksista on toistettavuuden osalta julkaistu 
artikkeli: Vartiainen M, Rinne M, Lehto T, Pasanen M, Sarajuuri J, Alaranta H. The test-retest 
reliability of motor performance measures after traumatic brain injury. Advances in Physio-
therapy 2006; 8: 50–59. 
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